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Techniques d'imagerie 1 : rayons ionisants 





Radiographie conventionnelle 
Génération des rayons X 


Dans un tube en verre sous vide, un cou- 
rant électrique est appliqué au niveau d'une 
cathode. Les électrons énus par la cathode 
gagnent l’anode et des rayons X apparais- 
sent. Le « nombre » de rayons X est pro- 
portionnel à l'intensité et à la durée 
d'application du courant au niveau de la 
cathode. L'« énergie » des rayons X, qui 
correspond à leur pouvoir de pénétration 
dans les tissus de l'organisme, est condi 
hionnée par la différence de potentiel entre 
la cathode et l'anode. Chez un nourrisson, 
on utilisera un courant de plus faible inten- 
sité (mA), une différence de potentiel (KV) 
moins importante et une durée d'exposition 
plus courte que chez un adulte de grande 
taille. 


Absorption des rayons X 

L'absorption des rayons X varie en fonc- 
tion de la densité des tissus (Fig. TA). L’os 
cortical qui est fortement calcifié absorbe 
tous les rayons X. La zone du film située 
sous l'os n'est donc pas exposée el se 
présente sous forme d'une image « blan- 
che » sur le négaloscope. À l'opposé, l'air 
ou le gaz (dans les poumons ou dans le 
tube digestif) se caractérise par un faible 
pouvoir d'absorption des rayons X, de 
sorte que le film radiologique reste « noir » 
(curieusement, ces images sont appelées 
des hyperclariés au niveau du poumon). 
Les muscles absorbent moins de rayons X 
que l'os, tandis que les territoires graisseux 
sont « gris » Çar il s'agit de tissus de faible 
densité (Fig. 1B). En résumé, en radiologie 
standard, 1l existe quatre densités détecta- 
bles, de la plus basse (structure normale ou 
pathologique radiotransparente « noire ») à 
la plus élevée (structure radio-opaque 
« blanche ») : aérique, puis graisseuse, 
hydrique (comprenant les liquides mais 
aussi les muscles) et enfin calcique (os par 
exemple). 


Positionnement du patient 

Les radiographies sans préparation des 
structures osseuses sont généralement pra- 
liquées sous deux incidences. L'incidence 
de face antéropostérieure (AP) se définit 
pur la projection du faisceau de rayons X 
sur la face antérieure de l'organisme du 
patient pour impressionner le him disposé 
derrière lui. 

En revanche, les radiographies thoraci- 
ques sont généralement réalisées en 
postéro-antérieur (PA). L'agrandissement 
est minimal et la définition de l'image est 
meilleure pour les structures organiques 
qui sont les plus proches du film radiologi- 
que. Sur une radiographie thoracique, les 
dimensions cardiaques seront uppréciées 
au mieux lorsque le cœur, qui est un organe 
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Graisse 








Fig. 1. (A) Trois bocaux contenant des échantillons 
de nature différente ont eté plongés dans de l'eau. Ce 
cliché radiologique illustre les différences de radio- 
transparence. (B) Radiographie standard d'une han- 
Che normale. 


antérieur, est proche du him radiologique 
tandis qu'une radiographie du rachis thora- 
cique fera appel à une incidence antéropos- 
érieure avec le film radiologique posé sous 
le rachis. 

Dans la plupart des Cas, l'autre incidence 
uulisée dans les radiographies osseuses est 
le profil (Fig. 2). Dans certains territoires 
tels que le pelvis ou lépaule. un prof 
Strict n'est pas contributif en raison des 
superpositions. On fait alors appel à des 
incidences obliques. 

Au cours de la radiographie numérisée, 
les données sont saisies et conservées sur 
disque ; la réconstilution ultérieure par 
ordinateur se fait dans tous les plans. La 
dose nécessaire de rayons est plus faible 
que pour ia radiographie conventionnelle : 
en effet, les films radiologiques sont relati- 
vement peu sensibles aux rayons X et à la 
lumière tandis que les images saisies sur 
ordinateur nécessitent des doses plus fai- 
bles de rayons X. 





Arthrographie 


L'ingection de produit de contraste iodé, 
avec où sans air, dans l'articulation était 
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Fig. 2. Fracture tibiale illustrant la nécessité d'obte- 
nir des clichés dans deux plans orthogonaux. Le 
cliché de face de la cheville (A) montre une discrete 
anomalie avec un élargissement latéral du cartilage 
de conjugaison (flèche). En revanche, le cliché de 
profil {(B) met en évidence un déplacement poste- 
rieur du cartilage de Conjugaison, emportant un frag- 
ment important de la métaphyse (lésion de type !I de 
Salter-Hariis). L'anomalie n'est pas visible sur le 
cliché de face parce que le faisceau de rayons X ne 
passe pas par le plan de fracture. 


Fémur 





Ménisque 





Tibia 





Fig. 3. Anhrographie montrant là fissure de /a corne. 
postérieure du ménisque médial. 


utilisée pour surligner les contours des dif 


férents éléments articulaires (Fi. 3). Cette 
technique a été particulièrement utile dans 
le diagnostic des lésions méniscales et de la 
coiffe des rotateurs de l'épaule. Elle est 
rarement utilisée depuis l'avènement de 
l'IRM en dehors de l'arthroscanner (scan- 
ner précédé d'une urthrographie). 
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Fig. 4. Scintigraphie osseuse montrant une anoma- 
lie sur la partie distale du fémur gauche. |! s'agit d'un 
ostéome ostéoide, qui est une lumeur osseuse béni- 
gne. (A) Le cliché précoce montre la distribution de 
l'isotope à la phase dynamique, ou l'isotope se dis- 
tribue dans les vaisseaux sanguins. (B) Cette phase 
intermédiaire montre l'hypervascularisation de la 
lésion. (C) Les images tardives montrent une majo- 
ration de l'activité métabolique dans le territoire 
pathologique. 





Myélographie/radiculographie 


De mème, l'injection d'un produit de 
contraste 10dé dans le sac dural à été utili- 
sée pour visualiser en négatif la moelle 
épinière ct les racines nerveuses (voir 
p. 14). L'IRM est actuellement l'examen de 
choix pour mettre en évidence une hernie 
discale où une compression médullaire où 
radiculaire. 





Scintigraphie 


Des isotopes sont administrés par voie 
intraveineuse , il s'agit généralement du 
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diphosphonate de méthylène marqué au 
technétium 99°" pour les examens osseux. 
Les anomalies osseuses se caractérisent par 
une hyperfhixation à la phase précoce ou 
vasculaire de l'examen, liée à une augmen- 
lation de la perfusion locale (Fig. 4). Les 
balayages plus tardifs, effectués générale- 
ment 3 h après Le début de l'examen, mon- 
trent une hyperfixation de l’isotope secon- 
daire à un renouvellement osseux plus 
important dans le territoire pathologique. 

Cette technique est très sensible, notam- 
ment au début de la maladie, mais elle est 
peu spécifique. 

Une infection peut être confirmée par une 
scintigraphieé aux leucocytes marqués. 





Tomodensitométrie (TDM) 


Les images sont oblenues dans le plan 
axial, C'est-à-dire sur des coupes horizonta- 
les pratiquées de haut en bas du patient : 1| 
s'agit d'une imagerie en coupes (du grec 
tome — coupe). La source de rayons X et les 
détecteurs placés dans un arceau tournent 
autour du patient placé sur un lit qui se 
déplace en même temps dans un axe per- 
pendiculaire, décrivant ainsi une hélice, 
d'où le nom de scanner hélicoïdal. Les 
scanners modernes multicoupes sont sophis- 
tiqués et peuvent comporter jusqu'à 64 bar- 
rettes de détecteurs, permettant de réaliser 
64 coupes simultanées. 

Après avoir traversé l'organisme du 
patient, le faisceau de rayons X arténué est 
converti en images par l'ordinateur. La sai- 
sie sur ordinateur permet l'évaluation pré- 
cise de la densité tissulaire en unités 
Hounsfñeld (d'après l'inventeur de cette 
technique) (voir p. 19) et la reconstruction 
des images dans n'importe quel plan choisi 
par l'examinateur, Les nouvelles technolo- 
gies permettent une reconstruction rapide 
des images dans tous les plans (Fig. 5). 

Les densités détectables en TDM sont 
plus nombreuses que sur un cliché stan- 
dard : des plus basses (hypodenses ou 
« noires »}) aux plus élevées (hyperdenses 
ou « blanches »}, on retrouve les structures 
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Techniques ulilisées en radiologie de l'appa- 
reil locomoteur 
# Radiographie standard 
= Arthrographie 
| = Tomodensitométrie (TDM) 
# Scintigraphie, y compris la densitométrie 
OSSeUSE 
“ Echographie 
= |magene par résonance magnétique 
nucléaire (IRM) 
Radiographie standard 
| = Facilement disponible 
= Peu coûteuse 
= Réalisation rapide 
= Lecture synthétique 
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Fig. 5. Dysplasie libreuse. (A) Tomodensitométrie 
de la bése du crâne. (B) Reconstruction 3D {en trois 
dimensions). La TDM montre bien la lésion expan- 
Sive pseudotumorale de la partie droite de la mandi- 
bule. Les arcades zygomatiques sont bien visibles. 


(normales Où pathologiques) aériques. puis 
graisseuses, liquides, tissulaires et enfin 
calciques. 

Les parties molles hypervascularisées 
sont tréhaussées après injection intravei- 
neuse de produit de contraste iodé hydroso- 
luble. Cette technique est moins utilisée 
depuis l'avènement de l'IRM pour l'appu- 
rerl locomoteur. 

Pour une mise à jour sur la tomodensito- 
métrie, voir l’acucle de Garvey et Hanlon 
(2002). 


References 


Garvey C}, Hanlon KR. Computed tomography in 
clinical practice. B Med } 2002 ; 324 : 1077-S0. 


= Bonne définition de l'os cortical | 

Scintigraphie 

= Plus sensible mais moins spécifique 

m Précise la localisation des lesions 

a rradiation plus importante que celle des cli- 
chés slandard 

Tomodensitometrie 

= Bonne définition des structures osseuses 
mais irradiation plus importante que celle 
des clichés Standard 

sm Montre les parties molles, mais avec une : 
définition inférieure à celle de l'IRM | 

= Permel une reconstitution dans tous les 
plans 
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Techniques d'imagerie 2 : sans rayons ionisants 


Tous les rayons ionisants peuvent exercer 
des eflets délétères et leur utilisation doit 
être évitée chez l'enfant et la femme 
enceinte, sauf lorsqu'il existe une indica- 
tion formelle, D'autres techniques d’ima- 
serie sans risque sont de plus en plus large- 
ment utilisées. 





Échographie 


L'échographie fuit appel à des ondes acous- 
tiques de haute fréquence inaudibles pour 
l'homme. Une sonde contenant des cristaux 
piézo-électriques émet et reçoit les ondes 
ultrasonores. Celles-ci se réfléchissent à 
chaque interface tissulaire, générant des 
images qui sont visualisées sur un écran. 


En fonction de leur structure, les tissus se 
caractérisent par une échogénicité diffé- 
rente. Les anomalies pathologiques entraf- 
nent des modifications de Féchogénicité 
(Fig. } et 2), Les structures sont dites hyper- 
échogènes (blanches), hypoéchogènes (eri- 
ses) où anéchogènes (noires). La graisse est 
hyperéchogène, le liquide est anéchogène 
(avec un renforcement postérieur), les mus- 
cles ont une échogénicité intermédiaire. 
Luir. les gaz et les cristaux (comme le 
calcium) arrêtent le faisceau d'ultrason 
leur face superhcielle est hyperéchogène, 
avec un cône d'ombre postérieur, 





Imagerie par résonance 
magnétique (IRM) 


L'IRM est une technique non irradiante qui 
exploite les variations de la distribution des 
protons dans les différents organes et de 
leur comportement lors d’une exposition à 
un champ magnétique d'intensité élevée 
(Tableau 1). La force des champs magnéti- 
ques se situe généralement entre 0,5 et 
2.0 T (Tesla). 


Les protons tournent sur eux-mêmes à 
une fréquence proche des ondes de 
radiofréquence ct, cn cas d’exposilion à un 
champ magnétique, l'ornentation aléatoire 
de ces noyaux s'aligne le long de l'axe 
central du Champ magnétique. La stimula- 
tion par une onde de radiofréquence inflé- 
chit l'orientation des protons et les met en 
phase, À l'arrêt Ge l'application de l'onde 
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Fig. 1. Kysie poplité. (4) Echographie du genou. Un 
dérangement interne du genou à entrainé un épan- 
chement articulaire et la formation d'un kyste posté- 
ieur de Baker. (B) L'arthrographie montre claire- 
ment là localisation anatomique des lésions. Un 
produit de contraste a été injecté dans l'articulation 
du genou. IlexiSte une dilatätion de la bourse supra- 
patellaire (flèche incurvée) et un kyste poplité (flè- 
che) qui s'est rompu dans le mollet. Cette rupture 
entraine des douleurs et une tumetaction du mollet 
pouvant simuler une thrombose veineuse profonde. 
F = fémur ; K = kyste 
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Fig. 2. Rupture du tendon d'Achille. (A) Échogra- 
phie. Le tendon normal est hyperechogène (blanc). 
tandis que la solution de continuité, remplie de sang, 
est anéchogène (noire). Avec l'aimable autorisation 
du Dr P. O'Donnell. (B) Coupe sagittale de la cheville 
en IRM avec suppression de graisse, montrant le 
libia et les os de l'arrière-pied. Le tendon d'Achille 
est épaissi, et Comporte à sa partie centrale des 
lésions kyStiques et dégéneratives importantes. 
L'examen montre bien la nature liquidienne du kyste 
(signal intense) au sein du tendon epaissi (signa! 
faible). TP = extrémité proximale du tendon, 
HA = hématome aigu ; TD = extrémité distale du 
tendon 


de radiofréquence, le système retourne à 
l’état normal initial, La mesure du temps 
de retour au déphasage est le T2 (temps de 
relaxation transversal) tandis que le 
temps TI (temps de relaxation longitudi 
nal) est la mesure du temps de retour des 
protons à leur orientation initiale par rap- 
port au Champ magnétique externe. 


Tableau 1 Séquences d'IRM fréquemment utilisées : intensité des signaux Les Structures ayant une teneur élevée en 
Ti 12 Suppression de graisse protons | (la graisse, les liquides ou 

- _- - médullaire des os) ont un signal intense 
Graisse Hyperintense Moins intense Hypointense (blanc), tandis que les structures tissulaires 
Liquides Intermédiaire Hyperintense Hyperintense les moins riches en eau ont le signal je 
Corticale, ménisque,  Hypointense Hypointense moins intense (noir) (Fig. 3). L'intensité du 
tendon, ligament, air signal augmente en cas d’accumulation 
Han Hypointense Hypointense hquidienne liée à un œdème, une hémor- 


ragie, une inflammation Où une tumeur, 
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fig 3. Épanchement articulaire du genou - coupe 
sagittale d'IRM pondérée en T2. || existe un épanche- 
ment important dans la bourse suprapatiellaire {voir 
également la figure 1B). Le tendon du quadnceps el 
le ligament rotulien apparaissent en noir, C'est-à-dire 
qu'ils Sont en hyposignal, en raison de leur teneur 
faible en liquide. Il en est de même pour les liga- 
ments croisés postérieur et antérieur. Les corticales 
osseuses ont un Signal plus bas que l'os Spongieux. 





Fig. 4. Fracture éclatement de 112 - coupes sagit- 
laies d'IRM. Le corps de T12 est lassé, avec un 
deplacement postérieur qui comprime la moelle épi- 
nière basse. Sur l'image pondérée en T1 (à gauche), 
la graisse méduliaire est remplacée par de l'œdème 
de bas signal, tandis que sur l'image pondérée en T2 
(à droite), l'ædème à un signal élevé 


tandis que l’infarctus tissulaire, la nécrose 
Uüssulaire ou la calcification des parties 
molles entrainent une diminution locale du 
signal d'IRM. 


Dans la majorité des cas, on fait appel à 
des séquences pondérées en TI et en T2. 
Les détails anatomiques sont mieux analy- 
sés sur les séquences pondérées en TI. La 
uruisse y présente un signal élevé (blanc) et 
les structures hiquidiennes apparaissent en 
oris. En pondération T2, les graisses sont 
grises et les structures liquidiennes sont 
blanches. Dans les deux pondérations, l'os 
cortical, les tendons, les ligaments et les 
ménisques apparaissent en noir (Fig. 4). 


Les séquences de suppression de graisse 
suppriment le Signal hyperintense de la 
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Techniques d'imagerie 2 : sans rayons ionisants 






Fig. 5. Lipome. (A) Cette TDM de l'avant-bras montre un volumineux lipome intramusculaire ; cette masse 
des parties molles est hypodense (noire) (flèches). Cette densité est identique à celle de la graisse sous- 
cutanée. (B) Lipome septal (flèche) (à gauche). Sur la coupe axiale d'IRM pondèrée en T1, le signal de la 
masse est identique à celui de la graisse sous-cutanée. Sur l'IRM avec suppression de graisse (à droite), le 
contenu graisseux de cette masse est uniformément Supprimé : il est noir, comme la graisse Sous-cutanée. 


"su 'R 


Fig. 6. Rehaussement d'un tissu de granulation 
hypervascularisé situé autour d'une racine nerveuse, 
après injection intraveineuse de gadolinium — Cou- 
pes axiales d'IRM pondérées en T1. Le premier cCII- 
Che (en haut) ne permet pas de visualiser là racine 
tandis que le cliché réalisé après injection du produit 
de contraste (en bas) met en évidence la racine 
nerveuse (fièche) cernée de tissu mou hypervascu- 
lansé (flèche incurvée). 


craisse médullaire, sous-culanée et mus- 
culaire. Dans ce lype d'acquisition, les 
muscles apparaissent gris sombre et la 
moelle osseuse noire. En revanche, les 
liquides restent blancs, de sorte que toute 
pathologie comportant un œdème, une 
infection, une hémorragie ou une hyper- 
vascularisation y est nettement visible en 
raison du faible signal des parties molles 
adjacentes (Fig. 5). 
www.lemanip.com 





L'injection de produit de contraste para- 
magnétique rehausse le signal des lésions 
vasculaires par rapport aux images pondé- 
rées en TI sans produit de contraste 
(Fig. 6). 

L'IRM est devenue l'examen de choix 
dans le bilan des lésions de l'appareil loco- 
moteur car elle permet une bonne analyse 
de l'anatomie et des lésions dans tous les 
plans. L'IRM est plus spécifique et au 
moins aussi sensible que la scintigraphie. 
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Indications de l'échographie en pathologie 
ostéo-articulaire 
= Peu onéreux 
# Portable 
# Non irradiant 
m Excellent pour les parties molles super- 
ficielles | 
| Imagerie par résonance magnétique 
| æ Meilleure technique d'imagenñe pour les 
| parties molles, en particuher profondes | 
= Analyse l'anatomie el les lésions dans tous | 
les plans 
= Moins fiable que la TOM pour l'os Cortical, 
mais excellente pour la moelle osseuse 
 m Excellente sensibilité dans les arthrites 
débutantes 
| m Examen onéreux et long qui n'est pas 
disponible dans tous les centres | 
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Ostéopénie 1 : ostéoporose 


L'ostéopéme se définit par une diminution 

de la densité osseuse : son aspect radiolo- 

gique répond à trois étiologies majeures : 

|. l'ostéoporose 

2. le rachitisme et l’ostéomalacie 
l'hyperparathyroïdie 

L'ostéopénie peut être détectée sur un 

chehé standard par une baisse visible de la 

densité osseuse. mais le diagnostic de cer- 

titude repose actuellement sur l'ostéodensi- 

tométrie où sur la TDM qui utilisent des 

ordinateurs pour mesurèr l'atténuation des 

rayons X par l'os. 


oi 





Densitométrie osseuse 
biphotonique 


Des sources de rayons X d'énergies diffé- 
rentes sont appliquées au niveau de l'os et 
des parties molles dans une zone d'intérêt, 
sénéralement la hanche, le poignet et le 
rachis. L'atténuation du faisceau est déter- 
minée par un ordinateur. Les résultats sont 
exprimés en nombre de déviations standard 
au-dessus et en dessous de la moyenne 
pour une population témoin d'âge compa- 
rable (Z score) ou pour une population 
d'adultes jeunes en bonne santé (T score) 
(Fig. D). 

Les mesures de la densité osseuse dans 
un territoire donné permettent de prévoir le 
risque de fractures locales, tandis que cel- 
les effectuées sur l'extrémité distale du 
radius et du calcanéum permettent de pré- 
voir la survenue de fractures à tous les 
niveaux, 





Ostéoporose 


L'ostéoporose (Fig. 2) est responsable d'un 
nombre élevé de pathologies osseuses chez 
les patents âgés de plus de 50 ans en 
raison de l'augmentation de l'incidence des 
fractures. Celles-ci S'observent essentielle- 
ment sur le rachis. l'extrémité proximale 
du témur., l'extrémité distale du radius (et 
de l'ulna), ainsi que sur le bassin et l’extré- 
mité proximale de l'humérus. Le risque 
d'apparition de ces fractures ostéoporoti- 
ques est beaucoup plus élevé chez la 
lemme. Ainsi, le risque de fracture du col 
du fémur est de 4) % chez les Femmes 
âgées de plus de 50 ans, alors qu'il n'est 
que de 13 % chez les hommes. 
L'incidence des fractures de Pouteau- 
Colles (de l'extrémité distale «lu radius et 
de l’ulna), généralement secondaires à une 
chute avec le membre en extension, aug- 
mente chez les femmes entre 40 et 65 ans, 
pour se stabiliser ensure ; chez l'homme, 
l'incidence est plus faible et stable, indé- 
pendante de l’âge. Chez la femme, il existe 
parallèlement une augmentation de l'inci- 
dence des chutes dans cette tranche d'âge. 
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Résumé des données de l'ostéodensitométrie 


Territoire Surlace CMO  DMO L RP z AM 
(cm)  g) (gen) Score (%) Score (*) 


LI 1086 1046 0961 03 1M 07 109 
UD 1166 1312 9,2% O9 110 13  1S 
LU 1286 1631 1268 17 WW 21 12 
4 1638 2028 12% 11 HN 16 16 
51,28 6007 146 D HN 15 16 








Parmi les plus de 80 uns, les fractures du 
col fémoral sont plus fréquentes, vraisem- 
blablement en raison d'une incapacité à 
parer la Chute avec la main (Fig. 3). 


L'incidence des fractures du Col fémoral 
est en augmentation, non seulement parce 
que le nombre de femmes âgées (qui sont 
vraisemblablement ostéoporotiques) aug- 
mente, mas aussi parce que le mode de vie 
change, se traduisant par une activité phy- 
sique plus importante des sujets âgés. Le 
taux de fractures, notamment chez les fem- 
mes âgées de plus de 75 ans, a augmenté 
plus rapideinent que l'augmentation du 
vieillissement de la population. 

Chez. la Femme, le risque de fracture de 
hanche est plus élevé en cas d’antécédent 
familial de fracture (chez la mère) ou per- 
sonnel de fracture après l'âge de 50 ans. 
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Résumé des données de l'ostéodensitométrie 


Terrioe Suraçe CMQO  OMO Il RP Z AM 

(cm?) (g) dgem*) Score (4) Score (%) 
Col 451 385 0835 -01 98 03 1m 
lroch 847 5E9 0596 -0 99 (L] 107 









Inter 1259 1460 116! 0.4 106 ES 104 
Toul 2566 2435 0949 O1 10! 03 14 
Trang 43n 080 074 01 16 12 12 






de Ward 


Fig. 1. DMO d'absorption bipholonique au niveau 
du rachis lombaire et de la hanche. Les scores de ce 
palient Sont supérieurs à la moyenne au niveau du 
rachis (A) et du fémur (B). Le triangle dé Ward se 
situe dans le col fémoral entre les principales travées 
osseuses. |! correspond au territoire defini par le petit 
carré L'absence de travées osseuses dans ce terri- 
toire est souvent un signe précoce d'ostéoporose 
sur les clichés standard 





Fig. 2. Osteoropose — reconstruction en 3D au 
microscope électronique illustrant la structure. 
(Reproduction autorisee de Gaw et al. Clinical bio- 
chemistry, an illustrated color text. 2° éd. Churchill 
Livingstone : Edinbourg ; 2004.) 
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Fig. 3. Fracture du col fémoral sur un 0S ostéoporo- 
tique. La densité osseuse est diminée. 


La plupart des fractures du col fémoral 
surviennent en hiver et au domicile de 
sorte que le verglas ne peut être à lui seul 
incriminé. Leur incidence est en augmen- 
tation : 60 000 par an en Angleterre et au 
Pays de Galles. En 1988 en Finlande, 
l'incidence des fractures du col fémoral 
sur 100 000 habitants était de 174 chez la 
femme et de 78 chez l'homme. Au cours 
de cette année, les coûts d’hospitalisation 
primaire pour fracture du col se sont éle- 
vés à 66 millions de dollars. En Belgique, 
l'incidence annuelle moyenne des fractu- 
res de hanche est passée de 108 à 
141/100 000 habitants entre 1984 et 1996. 
Dix pour cent seulement de cette augmen- 
tation ont été imputables à l'évolution 
démographique. Le taux de mortalité dans 
l'année qui suit la survenue d’une fracture 
de hanche atteint 40 %, fréquemment en 
raison d’une pathologie concomitante chez 
les sujets âgés. 

Près de 30 % des patients âgés de 80 ans 
ont des tassements vertébraux ; ils sont 
également plus fréquents chez les femmes 
et leur incidence augmente. Le tassement 
vértébral aigu entraîne une dorsalgie loca- 
lisée. Les tassements vertébraux ultérieurs 
(ils sont souvent multiples) s'accompa- 
gnent de douleurs encore plus fréquentes et 
éventuellement d'une gêne permanente. 
Les déformations vertébrales s’accompa- 
gnent d'une scoliose ou d'une cyphosco 
lose (Fig. 4). 

Les fractures du corps vertébral s’obser- 
vent dans le segment antérieur et s'accom- 
pagnent d'un tassement du plateau verté- 
bral supérieur. Ces anomalies ne sont pas 
toujours visibles sur les vertèbres adjacen- 
tes qui peuvent ne pas être atteintes. Chez 
le sujet âgé, des douleurs et des tassements 
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Fig. 4. Cyphose liée à de nombreux tassements 
cunéiformes des vertèbres thoraciques chez une 
personne âgée. || existe une ostéoporose sévère. Le 
cortex vertébral est aminci mais reste bien défini. 


vertébraux peuvent également survenir sur 
une métastase d'un cancer du sein par 
exemple. À la différence de l’ostéoporose, 
une atteinte métastatique entraîne fréquem- 
ment la lyse d'un pédicule vertébral. 





Ostéoporose 


Aspects radiologiques 

s Amincissement cortical 

= Résorption des travées Spongieuses 
= Fractures — poignet, hanche, rachis 


Caractéristiques de l'ostéoporose 
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Ostéopénie 1 : ostéoporose 


L'ostéoporose et les fractures sont aussi 
des complications de l'hypercorticisme, en 
cas de syndrome de Cushing ou dans le 
cadre d’une corticothérapie (il semble que 
la dose seuil soit de 7 mg par jour de 
prednisolone) : des nécroses épiphysaires 
peuvent alors s'observer. 

De façon prévisible, les anomalies sont 
plus importantes chez les femmes méno- 
pausées ; néanmoins, elles s'observent éga- 
lement chez les enfants traités pour une 
polyarthrite idiopathique juvénile avec un 
facteur d'aggravation lé à l'immobilisa- 
tion (voir p. 25). 


Caractéristiques radiologiques de 
l'os osteoporotique 

L’'os a une corticale dense mais un os spon- 
gieux relativement radiotransparent. Après 
la ménopause, la perte de l'os cortical est 
plus importante que celle des travées spon- 
gieuses. L'augmentation de la résorption 
endostale de l'os cortical entraîne un amin- 
cissement Cortical, mais en raison de la 
persistance des travées corticales normale- 
ment minéralisées, la corticale reste bien 
définie et nette, quoique très amincie. La 
corticale est bien visible, Contrastant avec 
la médullaire qui perd ses travées osseuses 
avec un aspect « grisâtre » tandis que la 
corticale est fine, « tracée au crayon » et 
« blanche » (Fig. 4). 


= Histologiquement, les travées osseuses sont diminuées en quantité, mais sont normales en qualité 
# Radiologiquement, les corticales sont fines, mais nettes, avec une diminution des travées de l'os 


Spongieux 
Causes de l'ostéoporose 
= Sénescence, notamment chez la femme 
= Immobilisation 
s Médicaments — corticoides, héparine 


= Troubles endocriniens — syndrome de Cushing, hyperthyroïdie 


Complications de l'ostéoporose 
Fractures du : 

= Col fémoral 

= poignet 

= Corps vertébraux 


Ces tassements peuvent entraïner une déformation (cyphose chez la femme âgée) 
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Ostéopénie 2 : rachitisme, ostéomalacie et hyperparathyroïdie 





Rachitisme et ostéomalacie 


Ces formes d'ostéopénie sont peu fréquen- 
tes dans les pays développés. Au 
Royaume-Uni, elles s’observent générale- 
ment à la suite d'une carence alimentaire 
en vitamine D, notamment chez les patients 
d'origine indienne, associée à une absence 
d'exposition au soleil qui permet la conver- 
sion du cholestérol en précurseurs de Ja 
vitamine D. Aux Étais-Unis, l'étiologie la 
plus fréquente est la malabsorption intesu- 
nale car la vitamine D est liposoluble. Les 
autres causes peuvent être d'origine rénale 
ou hépatique. 

La minéralisation anormale du tissu 
ostéoide rend les travées osseuses anorma- 
les à la fois histologiquement et radiologi- 
quement. Comme les travées sont minéralr- 
sées de façon parüelle et irrégulière, leur 
aspect sur les radiograpluies n'est pas aussi 
net qu'au cours de l'ostéoporose, mais au 
contraire fou et irrégulier Les travées 
osseuses sont mal définies aussi bien dans 
l'os cortical que spongieux. L’'os étant insuf- 
hsamment minéralisé, 11 devient « mou », 
entraînant des déformations chez l'enfant et 
chez l'adulte. 

Le rachitisme est la forme juvénile de 
cette maladie et s’observe avant la matura- 
tion du squelette et la fusion des cartilages 
de conjugaison, Les enfants rachitiques 
sont faibles et hypotoniques (Fig. 1). La 
marche est retardée, Des déformations 
apparaissent sur les os longs et, dans les 
cas sévères, Sur Je crane. 

Radiologiquement, les métaphyses étant 
insuffisamment minéralisées, le cartilage 


Fig. 1, Rachitisme — délormation importante du 
sauelete. Le patient présente une myopathie et ne 
peut pas tenir la têle en position verticale (illustration 
tirée du livre de Looser publie en 1920] 
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Fig. 2. (A) Rachitisme. importante déminéralisation 
des métaphyses de l'extrémité distale du fémur et 
proximale du tibia, et particulièrement des épiphy- 
ses. On distingue à peine les points d'ossification. 
Les cartilages de conjugaison (entre les métaohyses 
et les épiphyses) Sont élarais, les métaphyses sont 
irrégulières et effilèes ; les extrémités osseuses sont 
hypertrochiées. Globalement, les épiphyses sont 
constituées de cartilage non minéralisé. (B) Rachi- 
tisme gueri. Après traitement, ossification metaphy- 
saire et normalisation des dimensions du cartilage 
de conjugaison. Le noyau d'ossification epiphysaire 
est bien limité et minéraiisé. L'image de l'os au stade 
de carence majeure en vitamine D esi visible au sein 
de l'os reminéralisé après traitement (aspect « d'os 
dans l'OS »). 
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de conjugaison est élargi et irrégulier Le 
ramollissement osseux se traduit par un 
élargissement métaphysaire qui débute sur 
les poignets. Sur les côtes, 11 réalise 
l'aspect du « chapelet costal » sur les arcs 
costaux antérieurs. Les articulations sont 
hypertrophiées et déformées (Fig. 2). Les 
fractures des os longs et les tassements 
vertébraux, entrainant une cyphose, peu- 
vent $ observer. 

L'ostéomalucie est la Forme adulte de 
cette maladie. Les patients présentent des 
douleurs osseuses et musculaires, s'accom- 
pagnant d'une faiblesse à la racine des 
membres, alors que l'examen histologique 
des muscles est normal. 

Le ramollissement osseux peut entrainer 
des tassements vertébraux responsables de 
dorsalgies et de cyphose (Fig. 3) : les ver- 
tèbres sont biconcaves. 

La lésion caractéristique, histologique- 
ment et radiologiquement, est la pseu- 
dofracture de Louser-Milkman. Ces stries 
de Looser-Milkman se traduisent radiologi- 
quement par des hyperclartés transversales 
cernées de sclérose (Fig. 4). Elles sont 
composées de tissu ostéorde non nunéralisé 
et sont douloureuses. S1 elles traversent 
l'épaisseur entière de l'os, ellés entraïnent 
une fracture véritable avec une déforma- 
ion importante. Le ramollissement osseux 
se traduit également par des déformations, 
notamment sur lé bassin et les os longs 

La forme adulte et la forme juvénile de 
cetie maladie se traduisent toutes deux par 
une déminéralisation osseuse : l'os cortical 
ainsi que l'os spongieux y apparaissent 
flous. 





Fig. 3. Ostéomalacie du rachis lombaire Tasse- 
ments des plateaux vertébraux qui ont un aspect 
DICONCAVE. 
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Fig. 4. Ostéomalacie du bassin avec des pseudofractures de Looser- 
Milkman, Des Siries transversales radiotransparentes sont visibles autour 
des foramens obturès. ainsi qu'une déformation osseuse. 
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Fig. 5. Hyperparathyroidie - résorption des phalan- 


ges distales et de l'ensemble des travées osseuses. 
Les os ont un aspect flou. 








Hyperparathyroïdie 


L'hyperparathyroidie est une cause rare de 
déminéralisation osseuse. Elle résulte d'une 
hypersécrétion d'hormone parathyroïdienne 
(PTH) généralement liée à un adénome 
parathyroïdien. 

La sumulalon des ostéoclastes par la 
PTH entraine une résorpion osseuse, 
notamment au niveau de l'os cortical. La 
résorplion osseuse sous-périostée sur les 
phalanges, associée à une déminéralisation 
diffuse, est un signe pathognomonique. Les 
autres anomalies comprennent la résorp- 
uon de l'extrémité des troisièmes phalan- 
ves de la main (Fig. 5). La sumulation des 
ostéoclastes entraîne également des foyers 
d'ostéolyse à bords nets, appelés oxréoclas- 
tomes Où « lumeurs brunes » en raison de 
leur aspect macroscopique lié à une 
nécrose tissulaire (Fig. 6). 

Sur le crâne, les foyers d'ostéolyse 
s accompagnent fréquemment d'une sclé- 
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Ostéopénie 2 : rachitisme, ostéomalacie et hyperparathyroïdie 


R 


corticale. 


rose osseuse réactionnelle (Fig. 7). Une 
résorption osseuse autour des dents (lamina 
dura) peut également s’observer. 
L'hypercalcémie entraine par ailleurs des 
dépôts caleiques sur les cartilages — chon- 
drocalcinase (mais il s’agit d'une anomalie 
fréquente chez le sujet âgé). les fbro- 
cartilages (ligament triangulaire du poi- 
gnet), les vaisseaux ou les reins (calculs). 
Les lésions osseuses sévères $ observent 
rarement de nos jours car une élévation 
chronique des taux de PTH est rare. La 
plupart des patients sont dépistés précoce- 
ment grâce à un prélèvement sanguin. 


Symptômes 
L'hypercalcémie peut entrainer des cal- 
culs rénaux, des anomalies osseuses, 





Fig. 6. Hyperparathyroidie. Ostéolyse mulifocale au niveau du bassin, 
s'accompagnant d'un amincissement et d'une expansion de la 





Fig. 7. Hyperparathyroidie, Déminéralisation de la 
voûte cränienne d'aspect granulaire. 


des troubles psychiatriques et abdomi- 
näaux. 


Rachitisme, ostéomalacie et hyperparathyroidie 


Causes du rachitisme et de l'ostéomalacie 


m Carence alimentaire en vitamine D associée à une exposition insuffisante à la lumière solaire 


me Malabsorption intestinale 

m Pathologies rénales et hépatiques 
Aspects radiologiques du rachitisme 

= Elargissement du cartilage de conjugaison 


m Elargissement et déformation en cupule de la métaphyse 


as ASpect flou des Structures osseuses 
s Ramollissement et déformations osseuses 


Complications du rachitisme et de l'ostéomalacie 


a Fractures et déformations en raison du ramollissement osseux 


# Jassements vertébraux : vertebres biconcaves 


Ostéomalacie : aspects radiologiques 

= Déminéralisation 

= Stnes de Looser-Milkman 

= Ramollissement et déformations osseuses 
Hyperparathyroïdie : aspects radiologiques 
= Déminéralisation 


= Résorption oSseuse SOus-périostée des phaianges 
= Résorption de l'extrémité des troisièmes phalanges 


sm OStéoclastomes 


a Chondrocalcinose, calcifications vasculaires, rénales 
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Ostéosclérose 


L'ostéosclérose, où ostéocondensation, se 
caractérise par une augmentation de la den- 
sité osseuse. Cette anomalie est visible sur 
les radiographies standard et en tomodensi- 
tométrie (TDM) et s'accompagne générale- 
ment d'une hyperfixation en scintigraphie 
osseuse, Comme dans l'ostéoporose, 
l'ostéodensitométrie et la TDM permettent 
de quantiher la modibcation de minéralisa- 
ton osseuse. 

Sur une radiographie standard, l'os appa- 
raît plus radio-opaque (plus « blanc ») 
qu'un os normal, Car il Contient plus de 
calcium par unité de volume. Une augmen- 
tation de la densité osseuse ne s'accompa- 
gne pas toujours d'un renforcement de la 
résistance osseuse. Les os denses peuvent 
être plus fragiles parce que leur structure 
cristalline est altérée et se fracturer plus 
souvent, tout comme dans l'ostéoporose. 





Fig. 1. Maladie de Paget. (A) Condensation isolée 
du corps vertébral de L4. Discrète augmentation du 
diamètre transversal du corps de L4 comparative- 
ment à celui de L3. Dédifférenciation corticomédul- 
laire. (B) Le cliché de profil montre la condensation 
du corps vertébral avec une apposition 05Seuse Sur 
la face antérieure. 
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L'ostéosclérose peut être focale ou dif- 
fuse (Fig. | et 2) et les lésions focales 
peuvent être uniques ou multiples (Fig. 3). 

Chez l'enfant, une condensation osseuse 
diffuse est rare et peut être liée à une 
dysplasie osseuse condensante congéni- 


tale, comme une ostéopétrose (Fig. 4) (voir 


aussi p. 28). Celle-ci se caractérise par une 
forme précoce (congénitale) et tardive. Les 
formes précoces sont généralement plus 
sévères ; leur transmission peut être hérédi- 
taire récessive. L'ostéopétrose Se maniteste 
par un épaississement diffus des os, avec- 
partois des fractures pathologiques. Lors- 
que la sclérose envahit la moelle osseuse, 
une hématopoïèse extramédullaire apparaît 
avec une hypertrophie de lu rate ou du foie. 

Chez le sujet âgé, les lésions osseuses 
condensantes peuvent être uniques, multt- 
ples ou diffuses. Les deux causes les plus 
fréquentes sont la maladie de Paget et les 
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métastases condensantes d'un cancer de la 
prostate chez l'homme et du sein chez la 
femme. 

Les métastases entrainent rarement une 
hypertrophie osseuse et siègent le plus sou- 
vent sur le squelette axial (rachis, bassin). 
voire les os longs. Des déformations peu- 
vent certes apparaître à la suite de fractures 
pathologiques, mais les déformations 
osseuses sont rares. 





Maladie de Paget 


Cette maladie du sujet âgé réalise une 
condensation el une hypertrophie osseuses, 
qui s'accompagnent d'une fragilisation et 
de déformations osseuses (Fig. 5). Elle 
peut intéresser un ou plusieurs os. La voûte 
cranienne est épaissie et le rétrécissement 
des trous de la base du crâne peut entraîner 





Fig. 2. Métastases d'un cancer de la prostate Ostéosclerose diffuse et mal limitée Le sacrum, les lignes 
innominées et l'extrémité Supérieure des fémurs sont atteints. Il persiste quelques territoires osseux de densité 
normale. | n'existe aucune hypertrophie osseuse. Chez cet homme âgé, le diagnostic est un cancer prostati- 


que 
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Fig. 3. Metastases d'un cancer du sein. Lésions ostéocondensantes multiples du bassin, de la partie 
inférieure du rachis lombaire et de l'extrémité Supérieure des fémurs. Les lésions sont confluentes. 
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Fig. 4. Ostéopétrose chez un patient jeune. Augmentation pratiquement globale et homogène de la densité 
osseuse. |l existe également une discrète hypertrophie osseuse, notamment au niveau des floramens obtures 
L'aspect « d'os dans l'os » est lié à la nature cyclique de cette maladie, qui se caractérise par la synthèse 
ntermittente d'os normal et pathologique (qui prédomine chez ce patient). 


des paralysies, La fragilhisation osseuse 
O favorise l'apparition de fractures transver- 
O sales. L'hypervasculunisation des lésions 
" osseuses peut entrainer une insuffisance 
Q cardiaque par hyperdébit. Rarement, la 
“— maladie peut dégénérer en ostéosarcome. 
La condensation osseuse s'accompagne 
fréguemment d'une hyperfixation en scinti- 


Fig. 5. Maladie de Paget des os longs. (A) La fibula 
est atteinte en totalité : elle est épaissie et incurvée 
en raison de son hypertrophie. (8) La condensation 
et l'hypertrophie osseuse attaignent l'extrémité 
Supérieure du tibia, qui présente une fracture patho- 
logique. La déformation tibiale a entrainé une frac- 
ture oblique de la fibula, dont la densité est normale 
ou diminuée 
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graphie osseuse dans la maladie de Paget 
et dans les métastases, car 11 existe une 
augmentation de l’activité métabolique. 

La TDM montre une augmentation de la 
densité osseuse et éventuellement une 
hypertrophie osseuse, comme dans la mala- 
die de Paget (Fig. 6), Ces deux techniques 
d'imagerie sont irradiantes. 


Ostéosclérose ou ostéocondensation 


Ostéopétrose 
= Forme précoce (congénitale) et tardive 
æ Forme précoce généralement plus sévère 
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Fig. 6. Maladie de Paget — tomodensitométrie 
Déditférenciation cortico-médullaire, hypertrophie et 
condensation touchant à la fois le corps et l'arc 
postérieur. || persiste néanmoins des territoires de 
censité faible ou normale, composés de tissu fibreux 
Ou vascularisé. 


En imagerie par résonance magnétique 
(/RM). la condensation se traduit par une 
baisse du signal, que la séquence soit pon- 
dérée en T1 ou en T2, car l'os cortical et 
l'os condensé contiennent beaucoup moins 
de liquide que la moelle osseuse. 


= Transmission parois héréditaire Sous le mode récessif 
= Epaississement diffus des os + fractures pathologiques 


Maladie de Paget 
= Condensation et hypertrophie osseuse 
= Epaississement des corticales 


s Os lonos : atteinte épiphysaire Initiale, puis extension continue vers la diaphyse 


| = Petits os atteints en totalité 


= Déformations et risque de fracture pathologique 


m Dégénérescence (rare) en ostéosarcome 
Causes des ostéocondensations focales 
m Maladie de Paget 

mn infarctus O0$seux 

= |llots condensants bénins 

= Ostéomyélite chronique 


# Tumeurs ossifiantes bénignes ou malignes (primitives ou secondaires) 


Causes des ostéocondensations diffuses 
| = Métastases 

= Lymphomes 

# Drépanocytose 


(Cette pathologie peut s'accompagner d'une splénomégalie. La morphologie osseuse est 


généralement respectée) 
m Maladie de Paget 
| = Ostéodystrophie rénale 


| æ Ostéopétrose el autres dysplasies osseuses sclérosantes. 


(Cette maladie peut s'accompagner d'anomalies morphologiques de l'os) 
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Douleurs dorsales 





Lombalgies et cervicalgies 


Dans les pays occidentaux, 85 % de la 
population souffriront de lombalgies ou des 
cervicalvies à un moment où un autre. 
Elles peuvent être aiguës et sensibles aux 
antalgiques, mais peuvent aussi devenir 
chroniques et entraîner une invalidité ma- 
jeure et gêner lé mode de vie du patient. 
Les dorsalgies ont de nombreuses étiolo- 


aies. 
Causes des douleurs dorsales 


Anomalies congénitales 


Etles peuvent entraîner une discopathie 
dégénérative et une compression radicu- 
laire, comme, par exemple, au-dessus et en 
dessous d'un bloc vertébral congénital 
(Fig. 1) ou dans une scoliose. 


Infection 


Il peut s'agir d'une infection banale, 
comme la tuberculose, ou plus rare, comme 
la brucellose dans les zones endémiques. 
La spondylodiscité atteint généralement 
le corps vertébral ou le disque, par voie 
hématogène à partir d'un foyer infectieux 
situé à distance. L’infection peut s'étendre 





Fig. 1. Bloc vertébral congénital entre C5 et C6. Les 
Corps ventébraux sont hypoplasiques dans le plan 
sagittal. Il existe également un bloc articulaire poste- 
rieur et un pincement du disque sous-jacent 
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Fig. 3. Infection disco-vertébraie — destruction pro- 
gressive du disque L1-L2 en un mois. Tassement 
vertébral, notamment en L1 et lyse progressive des 
plateaux vertébraux S'accompagnant d'un pince- 
ment et d'une destruction du disque par l'infection. 


du plateau vertébral au disque adjacent qui 
se détruit (Fig. 2). 

Radiologiquement, on observe un pince- 
ment discal et une lyse corticalé (éncoches 
sur les plateaux vertébraux). L'infection 
gagne le plateau et le corps vertébral adja- 
cent de Sorte que le disque intervertébral et 
les deux corps vertébraux adjacents sont 
atteints (Fig. 3). La scintigraphie osseuse 
permet de repérer le site des lésions. L'ima- 
verié par résonance magnétique est le 
meilleur examen pour faire le diagnostic 
précoce (alors que les clichés standard sont 
normaux) et pour montrer l'extension de 
l’abcès aux parties molles adjacentes, en 
particulier extradurales (Fig. 4). 

L'atteinte tuberculeuse du rachis cervical, 
thoracique ou lombaire s'accompagne 
volontiers d’abcès des parties molles adja- 
centes à la spondylodiscite. Au niveau lom- 
baire, le pus se draine le long des muscles 
adjacents et un abcès parfois très volumi- 
neux du psoas peut apparaître. La cicatrisa- 
uon des lésions tuberculeuses s’accompa- 
gne de calcifications importantes, de 
déformations et de blocs vertébraux, parti- 
culièrement fréquents avec ce germe. 

La spondylodiscite peut entraîner une 
compression médublaire et un déficit neuro- 
logique. 


Traumatismes 

Il peut s'agir dé lésions mineures des 
parties molles du rachis ou de trauma- 
usme rachidien majeur à la suite d'une 
chute où d'un accident de la voie publi- 
que (Fig. 5). 


us nn 
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Fig 2. Extension d'une infection disco-vertébrale, Le foyer infectieux peut S'etendre du corps vertébral vers le 
disque adjacent (A), ou d'un disque vers les corps vertébraux voisins (B). La dissémination peut également se 
faire par voie antérieure le long du ligament longitudinal antérieur (C), comme dans la tuberculose 
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Fig. 4. Spondylodiscite tuberculeuse. L'IRM montre 
l'atteinte d'au moins deux corps verébraux et de 
l'espace intervertébral. Le disque n'est plus visible 
au centre de la lésion, L'abcès luberculeux bombe 
en avant et en arrière, dans le canal rachidien. 


Les fractures rachidiennes peuvent être 
stables, Sans risque de déplacement, ou 
instables, comportant alors un risque de 
compression médullaire et de déficit neuro- 
logique. 


Tumeurs 


Des tumeurs bénignes (voir p. 18) peuvent 
survenir sur les vertèbres, généralement 
dans l'arc postérieur, chez l'enfant et l’ado- 
lescent. Elles n'entrainent généralement 
pas de conséquence gravé. mais peuvent 
s'accompagner de douleurs ct de déforma- 
tion rachidienne. 

Les tumeurs malignes primitives du 
rachis sont rares, tandis que les métasiases 
sont fréquentes à partir de 45-50 ans. 
L'envahissement tumoral, la lyse des corps 
vertébraux et des pédicules. les tassements, 
entraînent des douleurs sévères permanen- 
tes et une déformation rachidienne, parfois 
associées à une compression médullaire 
avec un déficit neurologique. 


Troubles métaboliques 


L'ostéoporose est fréquente chez les sujets 
âgés et chez les lemmes ménopausées. Un 
traumatisme mineur peut entraîner un tas- 
sement vertébral qui entraîne des douleurs 
osseuses importantes : il s’agit de fractures 
véritablement pathologiques. 

L'ostéomalacie est moins fréquente, mais 
clle s'accompagne également de tasse- 
ments vertébraux et de douleurs osseuses et 
des parties molles. 


Arthropathies : polyarthrite 
rhumatoide, spondylarthrite 
ankylosante et autres 
connectivites 


Une érosion osseuse peut s'observer dans 
la polyarthrite rhumatoïde comme dans la 
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C_Fig. 5. fracture du rachis cervical. (4) La TDM 


montre une fracture Sagiftale du corps verébral de 
C4 el une fracture bilatérale des lames. (B) Coupe 


© sagittale d'IRM ponderée en T2 montrant une ruplure 


totale d'un long segment de la moelle cervicale La 
solution de continuité dans la moelle est remplie de 


D liquide cerébro-spinal. Les hypersignaux des corps 


WWW. 


vertébraux adjacents témoignent d'une hémorragie 
et d'un œdème locaux. 


spondylarthrite ankylosante (voir lenca- 
dré | pour la définition de ce terme et 
d'autres tèrmes fréquemment utilisés). Au 
cours de la palvarthrite rhumatoïde, les 
légions érosives du rachis cervical intéres- 
sent l’apophyse odontoide : elles peuvent 
s'accompagner d'une rupture du ligament 
transverse et aboutir à une mnstabihté 
CI-C2 et à une compression médullaire 
(Fig. 6). 


Formation des syndesmophytes 
La cicatrisation des lésions érosives de la 
spondylarthrite ankylosante s'accompagne 
d'une néoformation osseuse importante (ce 
qui n'est pas le cas au cours de la polyarth- 
tite rhumatoïde), qui peut conduire à une 
fusion des vertèbres rachidiennes el des 
articulations sacro-1haques. Ces néoforma- 
lions osseuses verticales — syrdesmoph\- 
tes — fusionnent pour donner un aspect 
noueux du rachis, uppelé également 
« rachis bambou » (voir p. 23) 
Pathologies d'étiologie 
indéterminée 

La maladie de Paget peut également 
s accompagner de douleurs dorsales, qui 
ont rarement pour origine une dégéncres- 
cence maligne (voir p. 10). 
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Douleurs dorsales 


Fig. 6. Polyarthrite rhumatoïde. (A) Le cliche de profil montre la Subluxation antérieure de C1 sur C2. La pointe 
de l'apophyse odontoide est à peine visible. Rétrécissement important du canal rachidien en arrière de C2. 
Anomales des parties molles de l'oropharynx. (B) Coupe sagittale d'IRM pondérée en T1 montrant la 
compression de la moelle qui est bien visible sous la lésion mais pas au niveau ni au-dessus de celle-ci 


Encadré 1. Termes fréquemment utilisés 


Arthrose 
Pathologie dégénérative articulaire généralement liée au vieillissement 


Spondylarthrite 


Comme dans la spondylarthrite ankylosante, elle correspond à une pathologie inflammatoire du 
rachis 


Spondylodiscite 
infection du disque et des vertèbres adjacentes 


Spondylite 
Infection du corps vertébral 


Spondylolyse 

Une solution de continuité bilatérale sur les pars interarticularis (isthme) qui sépare les apophyses 
articulaires supérieure et inférieure peut aboutir à un spordylolisthesis (ou glissement vertébral). || 
s'agit généralement d'un déplacement antérieur de L5 sur S1. Le disque présente fréquemment une 
dégénérescence, tandis que les lyses isthmiques peuvent entraîner des douleurs 


Ostéophyte 
Excroissance osseuse au niveau d'une surface articulaire ou d'un plateau vertébral qui s'observe 
habituellement au cours des pathologies dégénératives (arthrose) 


Syndesmophyte 
Pont osseux vertical entre deux corps vertébraux adjacents le long du disque intervertébral 
S'observe au cours de la spondylarthrite ankylosante 


— ——__— a — _ _— — —, 


Exploration radiologique des douleurs dorsales 


= Les radiographies standard sont les plus fréquemment utilisées, mais elles sont souvent peu 
contributives au diagnostic 

= Devant un tabieau infectieux, lIRM, comme la scintigraphie, est plus sensible que les clichés 
Standard, mais elle est plus spécifique que la Scintigraphie 

= Des complications neurologiques peuvent résulter d'une discopathie, d'une Spondylodiscite, d'une 
tumeur où d'un traumatisme vertébral. L'IRM est le meilleur examen pour visualiser la moelle épinière 
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Imagerie du rachis 


Au Royaume-Uni, 1,5 millions de patients 
bénéficient de radiographies sans prépara- 
ion motivées par des lombalgies, ce qui 
correspond à 27/1000 habitants. T1 s'agit 
donc d'une pathologie onéreuse qui 
entraîne une irradiation non négligeable, 
notamment lorsque des incidences complé- 
mentaires sont pratiquées en plus des inci- 
dences classiques de face et de prof. 

Le cliché standard est l'examen le moins 
onéreux et le plus largement disponible 
dans le bilan des pathologies rachidiennes : 
il permet d'exclure une atteinte vertébrale 
et, parallèlement, confirme une pathologie 
discale se traduisant par un pincement dis- 
cal et des ostéophytes (Fig. 1). Ces clichés 
montrent également l'alignement des ver- 
lèbres et les anomalies postérieures dégé- 
nératives où inflammatoires, mais ils ne 





Fig. 1. Anomalies dégénéralives avec pincements 
discaux, ostéophytose marginale et scoliose dége- 
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permettent pas de visualiser les muscles, 
les ligaments. les tendons et les nerfs. 

Au cours de la radiculographie, une solu- 
on de contraste iodée hydrosoluble est 
injectée dans l'espace sous-arachnoïdien 
lors d'une ponction lombaire (voir p. 3). Le 
produit de contraste se mélange avec le 
liquide céphalorachidien qui devient opa- 
que — « blanc » — aux rayons X (Fig. 2). 
Une hernie discale peut entraîner une com- 
pression du sac dural et des racines ner- 
veuses. 

Les complications de la radiculographie 
comprennent les céphalées sévères et, 
exceptionnellement, la méningite. Cette 
technique exposc également le patient aux 
rayons ionisants. Elle à été largement sup- 
plantée par l'IRM. 

La tomodensitométrie (TDM) permet 
d'obtenir d'excellentes images de l'os dans 
le plan axial et permet de mettre en évi- 
dence les spondylolisthesis et la sténose 
canalaire. La TDM met également en évi- 
dence les hernies discales et les compres- 
sions radiculaires locales mais pas aussi 
nettement que l'imagerie par résonance 
magnétique (IRM). 





Fig. 2. Cliché de face d'une radiculographie. Le pro- 
duit de contraste injecté dans l'espace sous- 
arachnoïdien met en évidence les racines nerveuses. 
Chaque racine nerveuse à le nom du pédicule sous 
lequel elle émerge. Ainsi, la racine nerveuse gauche 
L4 émerge sous le pédicule gauche de L4 (cet exa- 


men est rarement pratiqué). 
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F à 
Fig. 3. Discopathie dégénérative avec hernie dis- 
cale — IRM pondérée en T2. Anomalie du disque L5- 
S1 : son signal est devenu moins intense que celui 
du disque de l'espace Sus-jacent qui est mieux 
hydraté. Volumineuse hernie discale postérieure 
comprimant le sac dural (flèche). 





L'IRM est actuellement l'examen de 
choix devant un tableau de lombo- 
sciatique résistant au traitement médical 
(Fig. 3) :eneftet, il existe des arguments 
importants contre la prescription de cli- 
chés standard, saut en cas de suspicion 
d'infection ou de lésion maligne. Le cli- 
ché du rachis lombaire entraine une 
exposition importante à des doses de 
rayons ionisants qui sont équivalentes à 
celles de 65 radiographies thoraciques, 
alors qu'il apporté rarement des argu- 
ments décisifs en vue du diagnostic, du 
pronostic ou du traitement des lombal- 
gies. 





Discopathies 


Chez l'adulte jeune. un traumatisme discal 
aigu peut entrainer une rupture de 
l'anneau fibreux et une hernie du nucleus 
pulposus. Le traumatisme discal peut être 
douloureux er la hernie discale pe 
chtrainer une compression médullaire en 
radiculaire. 

Chez les patients âgés. la sénescengé 
s'accompagne toujours d'une dégénérei 
cence discale. L'anneau fibreux se fisst 
et ses fibres se disjoignent. La déshydrata— 
tion entraîne un pincement discal, 1 appli 
raît donc des anomalies au niveau de l'a 
enement articulaire postérieur de 50 
que les trous de conjugaison sont plés 
étroits. laissant moins de place aux racin 
nerveuses. La compression radiculuire est 
agoravée par l'existence d'ostéophyt " 
articulaires postérieurs Hés à une SA a 
(Fig. 4). 

La dégénérescence discale apparait 
IRM comme une baisse du signal en T2 
hé à la déshydratation, avec un pincement 
du disque pathologique. 1! peut exister une 
hernie discale ans le canal rachiuien. Les 
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Fig. 4. Hernie discale. Coupe axiale d'IRM pondérée 
en T1 montrant une hernie discale gauche. La racine 
droite est bien visible Sous forme d'un signal faible 
entouré de graisse dans le foramen, tandis que la 
racine gauche n'est pas visible. Elle est comprimée 
par la hernie discale (flèche). 


fissures au niveau de l'anneau discal sont 
comblées par du liquide et donnent des 
zones de signal intense (Fig, SA) : ces 
territoires sont généralement le siège de 
phénomènes douloureux. 

La dégénérescence discale s'accompagne 
également d'anomalies réactionnelles visi- 
bles sur les plateaux vertébraux (Fig. SB). 


Formation des ostéophytes 


Le pincement discal et l'hypertroplue des 
parties molles paradiscales entrainent une 
ossiflication de ces parties molles — vrai- 
semblablement un phénomène d'étayage 
pour prévenir les déformations. Ces néo- 
formations osseuses paradiscales sont 
généralement horizontales et sont appelées 
des estéophytes (Fig. L). 
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Fig. 5. Discopathie dégénérative. AL Le disque L3-L4 à une hauteur normale et un Signal intense témoignant 
d'une hydratation normale. En revanche, les disques L4-L5 et L5-51 ont perdu leur signal élevé et présentent 
une hernie discale postérieure. En arrière du disque L4-LE, il existe une zone de signal élevé (flèche), 
témoignant d'une déchirure annulaire posterieure. (B) IRM pondérée en T2 Les anomalies osseuses réaction- 
nelles de part et d'autre des disques dégénérés (flèches) correspondent souvent à une inflammation locale 
associée aux douleurs dorsales. 





Discopathies Le 


(avec ou sans sciatique, mais en l'absence d'infection sévère) 
= Les clichés Standard ne sont pas contibutifs, sauf en cas de lassernent vertébral ostéoporotique 
= L'/RM est indiquée en cas d'échec du traitement médical 


Lombalgies chroniques 
(en l'absence de signe d'une aîteinte infectieuse ou néoplasique) 

= Les clichés standard ne sont pas sensibles. De nombreux patients âgès asymptomatiques ont des 
signes radiologiques d'arthrose. Cet examen peut être utile chez les Sujets jeunes pour exclure une 
spondylarthrite ankylosante ou un spondylolisthesis 

m Pratiquer une /RM si une intervention chirurgicale est envisagée 





Lombalgies présentant des critères de gravité 

= Sujet jeune 

= Sujet très dgé 

= Signes neurologiques 

m Contexte de mauvais état général 

= Antecedents de pathologie maligne 

= VIH 

= Perte de poids 

= Les clichés standard peuvent être trompeurs mais ils sont généralement pratiques. L'examen de 
choix est l'IRM. La scintigraphue permet d'élimmer les métastases et les ostéites. Si l'IRM n'est pas 
disponible, pratiquer une TDM. La TDM montre bien les anomalies osseuses 
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Ostéite et arthrite septique 
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L'infection d'un os ou d’une articulation 
peut survenir par voie directe (lors d'un 
trauma ouvert par exemple) ou par voie 
hématogène (avec une porte d'entrée à dis- 
tance, comme une infection cutanée). 





Arthrite septique 


Chez l'enfant, de nombreuses arthrites sont 
secondaires à une ostéite de la métaphyse 
qui est mntracapsulaire. La métaphyse est 
exposée à l'infection chez l'enfant car ses 
vaisseaux ne traversent pas le cartilage de 
CONjULgasON, Mais se terminent localement 
dans un réseau caverneux, où le sang sta- 
one, prédisposant à la greffe d'embols sep- 
tiques. 





Fig. 1. Arthrite septique. (A) Chez le nournsson, 
l'épanchement articulaire peut être tellement volumi- 
neux qu'il entraine une luxation de hanche, Chez ce 
nouveau-né, là hanche gauche à une situation nor- 
male. La CuisSe droite est hypertrophiée et la hanche 
droite luxée par un voiumineux épanchement puru- 
lent intra-articulaire. (B) Cinq jours plus tard, an note 
des modifications importantes sur le fémur à type 
d'appositions périostées. L'infection S est étendue le 
long de la médullaire, entraïnant une réaction corti- 
cale et une voiumineuse apposition périostée. (C) 
Trois MOIS plus tard, après antibiothérapie, les ano- 
malies osseuses se sont stabiisées, avec un aspect 
d'ostéitée chronique. Une néolormalion 0Sseuse à 
intégré les appositions périostées, avec apparition 
de séquestre {os nécrotique) de forme linéaire et 
destruction métaphysaire. L'épiphyse proximale a 
disparu, laissant prévoir des troubles de croissance. 
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La douleur. la limitation de mouvements, 
et les symptômes généraux de toute intec- 
tion sont les signes révélateurs des arthrites 
septiques. 

Les clichés standard sont normaux pen- 
dant les 7 à 10 premiers jours alors que 
50 % d'os peur déjà être détruit, Un épan- 
chement articulaire peut cependant s’obser- 
ver (Fig. 1). 

Le signe le plus précoce est la déminéra- 
lisation locale après le 10° jour. 

Les modifications tardives associent un 
pincement global de l’interligne, une démi- 
néralisation, des lacunes et des encoches 
des deux berges de l'articulation (Fig. 2) : 
ces anomalies tardives son! visibles sur les 
chichés standard, la TDM et l'IRM. 

L'échographie lait le diagnostic précoce 
d’un épanchement articulaire qui peut être 
confirmé par une ponction échoguidée 
(Fig. 3). Le diagnostic de l'infection et la 
nature du germe peuvent être ainsi affirmés 
et conduire à un (raitement approprié. 

L'IRM montre précocement l’épanche- 
ment articulaire, l'œdème des deux berges 
articulaires : elle est très sensible dans le 
diagnostic d’arthrite. 

La scintigraphie est également sensible, 
montrant l'hypervascularisation locale : elle 
est cependant moins spécihque que l'IRM 
car elle n'offre pas d'étude morphologique : 
elle a l'intérêt majeur de rechercher un autre 
foyer d'infection ostéo-articulaire. 





Fig. 2. Arthrite septique. Epaississement visible des 
parties molles peri-articulaires. Pincement global de 
l'intedigne coxo-lémoral, avec érosion des Surtaces 
articulaires, particulièrement de l'acétabulum. La 
déminéralisation péni-articulaire est liée à l'infection ; 
l'hyperdensité de la têle fémorale est liée à la 
nécrose secondaire. 
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Fig. 3. Arthrite septique — échographie. L'épanche- 
ment articulaire sépare la face antérieure de la cap- 
sule de la corticale du col fémoral (avec l’aimable 
autorisation de Dr. P.0'Donnell). CA = capsule anté- 
rieure, E = épanchement, C = corticale du cal 
féemoral. 





Ostéomyélite 


Là encore, l'hyperhénue entraîne une 
déminéralisation locale, qui ne sera pas 
vistble avant que 50 % de l'os ne soit 
détruit localement. Tardivement. une ostéo- 
lyse apparaît, entraînant une lacune radio- 
transparente, parfois associée à une apposi- 
tion périostée unilamellaire. 


Destruction osseuse et necrose 

Plus tardivement. des fragments d'os 
nécrotique, appelés des séquestres (Fig. 4), 
apparaissent. [ls ont l'aspect d'os hyper- 
dense parfois linéaire, situé dans une ostéo- 
lyse. Cet os dévitalisé, n'ayant pas d'apport 
vasculaire, reste dense. 


Le pus sort de l'os spongieux par des 
canaux et rompt la corticale, entraînant t 
déplacement du périvste. Celui-ci fabrique 
l'os et devient alors visible en regard de 
destruction corticale (Fig. 4). On appelle 
ce phénomène une réaction périostée « 
une périostite. Comme pour Parthrite., 2. 
cliché standard est normal au début d'u 
ostéomyélite : les anomalies n'apparait 
sent que tardivement. L'IRM montre pré 
cocement lœdème méduliare. les bed 
intra-osseux et des parties molles : € 
abcès contenant du pus sont en hyper 
unal sur les séquences T2 (cet hypersignal_” 
est bien visible au sem de la mt 
osseuse en bas signal sur la séquence = 
suppression de graisse) : leur signal e 
bus sur les séquences TI. La coque de 
abcès est hypervascularisée : son signal se 
rehausse donc sur la séquence TI après 
injection intraveineuse de Gadolinium. 


Tout Est Gratuit 


WWWw.Iemanip.com 


Paratger Le Site 





Fig. 4. Ostéomyélite de l'ulna. Noter l'hyperostéose 
(H), le séquestre (S) et la rupture corticale (C) lais- 
sant le passage au pus 


La rupture corticale, l'apposition péros- 
tée et le séquestre sont moins bien visibles 
en IRM. Les parties molles adjacentes peu- 
vent parfois ne présenter qu'un æœdème au 
stade précoce. Ainsi l'IRM est à la fois 
sensible et spécifique dans le diagnostic 
d'ostéomyélite. 

La scuuigrauphie monte une hyperhé- 
mie avec une hypervascularisation locale 
sur les clichés précoces et une hyperhxa- 
üon sur les clichés tardifs (Fig. 5). Cet 
examen est sensible, mais moins spécifi- 
que que l'IRM. quoique des traceurs 
(Gallium, leucocytes marqués) Le soient 
plus. 

L'ostéomyélite chronique peut se présen 
ter comme une lacune osseuse avec une 
condensation périphérique : c'est l'aspect 


typique de l’abcès de Brodie (Fig. 6) (voir 


tableau | pour les aspects de l'ostéite 
aiguë, subaiguë et chronique). 
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Fig. 5. Ostéomyélite de l'aile fiaque. Le cliché stan- 
dard montrait une osteolyse. La scintigraphie montre 
une hyperfixalion du traceur. Les leucocytes peuvent 
être marqués avec un isotope ; ces cellules migrent 
vers le lieux de l'infection et peuvent, après un inter- 
valle libre, montrer une hypertixation. 


Contrairement à l'IRM, la 7DM montre 
très bien la réaction périostée, le séquestre 
et la rupture corticale. Elle est utilisée dans 
l'ostéite chronique, alors qu'il existe une 
condensation et une hyperostose responsa- 
ble d’une soufflure corticale. 


_ Tableau 1. Ostéite 


Douleur 
Aiquë ++ + 
Subaiguë à 
Chronique + 


Ostéite et arthrite 


Imagerie de l'arthrite septique 


= Les chiches Standard sont normaux dans les 7 premiers jours 
_ L'échographie confirme l'épanchement articulaire et permet la ponction pour l'étude microbiologique 
æ L'IRM montre précocement les anomalies osseuses, articulaires et des parties molles 


= La scinligraphie es très sensible 

Aspect radiologique de l'osteite 

æ Clichés standard normaux au stade initial 

= Ostéolyse et réaction périostée unilamellaire 
= Puis rupture Corticale 

= Apposition périostée pluri-lamellaire 


= Séauestre (os nécrotique) dense a l'interieur de l'ostéolyse 
# Ostéite chronique : topographie périostée, corticale et/ou spongieuse 
# Condensation, ostéolyse, soufilure corticale, appositions périostées 


| 
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| Dr 
Fig. 6. Abces de Brodie. (À) Le cliché standard 
montre une ostéolyse entourée d'une condensation, 
située sur la métaphyse inférieure du tibia. (B) La 
TOM confirme cette ostéoliyse entourée d'une large 
plage de condensation intramédullaire. 
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Tumeurs osseuses bénignes 


Les tumeurs osseuses bénignes sont le plus 
souvent uniques, avec quelques exceptions, 
comme l'enchondromatose où la maladie 
exostosanté familiale. Elles surviennent 
plus fréquemment chez l'enfant et l'adoles- 
cent, avant disparition du cartilage de 
croissance (Tableau 1) ; chacune survient 
avec prédilection dans certaines tranches 
d'âge et sur certaines pièces squelettiques. 
Étant souvent asymptomatiques, elles sont 
généralement de découverte fortite ou 
bien sont révélées par une fracture patholo- 
gique. 

Une tumeur bénigne est évoquée devant 
une ostéolyse à contours très nets, parlois 
entourée d'un liseré de condensation ou 
devant une condensation homogène très 
bien limitée : la corticale est soit épaissie, 
soit soufflée et donc amincie : s'il existe 
une réaction périostée. elle est de type uni- 
lamellaire. On ne note pas de rupture corti- 
cale, de masse des parties molles ou de 
traversée des cartilages (Encadré 1). Cer- 
taines tumeurs bénignes cartilagineuses 
présentent des micro-calcifications ponc- 
tuées en leur sein (exemple : chondrome) 
(Fig. 1). Les tumeurs osseuses bénignes 


Tableau 1. Tumeurs osseuses bénignes : 
âge de survenue 














Tumeurs (ou pseudo-tumeurs) Âge en 
bénignes années 
Granulome é0sinophile 2-30 
Kyste solitaire, défect cortical, 5-20 
fibrome non ossifiant, kyste 

anevrysmal 

Ostéochondrome (ou exostose)  5+ 
Chondrome 10+ 
Ostéome ostécide, dysplasie 10-30 
fibreuse "4 
Tumeur à cellules géantes 20-45 


Encadré 1 Aspect radiologique des tumeurs 
osseuses bénignes Es 


Les tumeurs oSseuses bénignes sont : 

æ bien limitées, avec une zone de transition 
très fine entre l'os normal et pathologique 

= entourées par un liseré de condensation 
d'épaisseur variable, séparant la tumeur 
de l'os normal 

s d'évolution lente : leur taille ne varie pas 
où peu Sur des radiographies 
SuCCessives 

s souvent rondes ou ovales jusqu'à ce 
qu'elles atteignent la corticale Elles 
peuvent souffler la corticale qui s'amincit 
et se déplace en dehors, mais qui ne 
seront typiquement pas 45S0cièes à une 
masse des parties molles 


Paratger Le Site 








L ? 





(# 


Fig. 1. (A) Ostéome. Cette volumineuse tumeur du 
sinus frontal est très dense ; ses contours polylobes 
sont nets. (8) DySplasie fibreuse. L'ostéolyse fêmo- 
rale supérieure à un aspect en « Verre dépol » 
d'aspect flou : elle est entourée d'un liseré épais de 
condensation. || s'agit d'un site fréquent de la dys- 
plasie fibreuse qui peut parfois souffler fortement ia 
corticale, (C) Chondrome. C'est la tumeur bénigne la 
plus fréquente des mains. L'ostéolyse a des 
contours très nets avec un fin liseré de condensation 
périphérique ; elle soufile fortement la corticale ; elle 
contient des micro-calcifications ponctuées, témoi- 
gnant de sa matrice carilagineuse. 


ostéo-formatrices sont condensées (exem- 
ple : ostéome). Les lésions n'ayant aucune 
matrice ni cartilagineuse ni osseuse se pré- 
sentent comme une ostéolyse homogène 
(exemple : kyste essentiel, Kyste anévrys- 
mal. tumeur à cellules géantes et lipomeé) 
(Fig. 2). 
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Fig. 2. (A). Kyste essentiel de l'os. Ostéolyse souf- 
flant légèrement la corticale de la métaphyse humé- 
raie Supérieure Chez un enfant. La lacune contient 
quelques travées de refend. L'IRM, en pondération 
T2 avec Suppression de la graisse, affime le 
contenu liquide de ce kyste car il est en hypersignal 
tres franc. (B) Kyste anévrysmal. Osteolyse meta- 
physaire supérieure de là fibula chez un enfant ; 
l'ostéolyse souffle beaucoup la corticale qui est 
amincie mais non rompue. L'IRM montre un niveau 
liquide intralesionnel, témoignant du contenu Ssan- 
quin de ce kyste (les hématies Sont déclives ; le 
niveau est vertical, car le patient est examine en 
décubitus). (C) Tumeur à cellules géantes. Osteo- 
lyse métaphyso-épiphysaire de l'extremité supé- 
nieure du tibia chez une femme jeune, après dispari- 
tion de ses cartilages de conjugaison. La localisation 
épiphysaire est très évocatrice du diagnostic. L'IRM, 
en sequence T? après Suppression de graisse, mon- 
tre un hypersignal modéré, témoignant de la nature 
tissulaire de la tumeur (dans celte Séquence, la 
graisse médullaire est en hyposignal lranc). 





Tomodensitométrie 


Les coupes sont réalisées dans le plan axial 
et peuvent être reconstruites dans le plan 
sagitia} ou coronal ; la mesure de la densité 
de la tumeur aide à son diagnostic de 
nature. Un lipome a une densité très basse 
(entre —-30 et -100 unités Hounsfñeld) 
(Tableau 2) ;: un kyste a une densité liquide 
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proche de O. Les tumeurs solides ont une 
densité proche de 70 (Fig. 3). Les calcitica- 
uons sont extrémement denses (Fig. 4). 





Imagerie par résonance 
magnétique 

En IRM, le signal dépend de la quantité de 
protons situés dans la lésion (voir p. 4) 


Ainsi, le liquide des kystes osseux à un 
signal extrèmement intense sur la séquence 
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Fig. 3. Tumeur à cellules géantes. (A) La radiogra- 
phie de cheville de face montré une ostéolyse 
métaphyso-épiphysare de l'extrémité inférieure du 
tibia , la lésion souffle discretement la corticale. (B) 
La Scintigraphie montre que la lésion est unique. {C) 
La TOM en coupe axiale montre que la tumeur à une 
densité tissulaire. Elle souffle énormément là corti- 
cale qui est extrémement amincie mais préservée 
(fine lamelle hyperdense entourant la tumeur 
osseuse). T : tibia; F : fibula. 


Tableau 2. Échelle des densités en TDM : 
unités Hounsfield 


-1000 Air 
-30 à -100 Graisse 
0 à 20 Liquide 
20 à 100 Tissu 
1000 Os 


pondérée T2 avec suppression de graisse : 
en revanche, la graisse des lipomes a un 
signal élevé en séquence pondérée en T1 
mais qui disparait après suppression de 
graisse. Les tumeurs cartilagineuses, en 
raison de leur contenu liquide important, 
ont un signal proche de celui des kystes. 
mais sont généralement hypervasculari- 
sées. Les tumeurs solides sont en hyposi- 
enal modéré en TI et en hypersignal 
modéré en T2. 


Tumeurs osseuses bénignes 


Exploration radiologique 


, æ Cliché standard : toujours en première intention 
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Fig. 4. Ostéome ostéoide - TOM. Le nidus (flèche) 
se présente comme une ostéolyse à contours nets. 
qui 8st entourée d'une large plage d'os condensé 
réactionnel : le nidus contient une calcification 
hyperdense 


Les calcifications ont un signal très bas 
sur toutes les séquences et ne sont pas 
visibles lorsqu'elles sont de pelite tuille. 

Les tumeurs à contenu fibreux sont en 
hyposignal quelle que soit la séquence. Les 
tumeurs hypervascularisées ont un signal 
rehaussé après injection de gadolinium 
intraveineux. 

L'aspect radiologique de tumeurs béni- 
gnes peut être modifié à [a suite d'un trau- 
matisme ou d'une transformation maligne 
(exemple : tumeur à cellules géantes). 





Scintigraphie 


La scintigraphie (Fig. 3) va montrer une 
hyperfixation intense si la lésion est hyper- 
vasculaire (exemple : ostéome ostéoïde) 
mais si la tumeur est Kystique. seule sa 
périphérie va se rehausser Son indication 
majeure réside dans la recherche d'un 
ostéome ostéoïde chez un patient présen- 
tant des douleurs. avec des clichés standard 
normaux ; elle est supplantée par la TDM, 
dans cette indication, quand la douleur est 
localisée. 


= IRM elle aide à la caractérisation (contenu graisseux, liquide, cartilagineux, solde). Cette exploration 
est préférable car elle n'irradie pas ces jeunes patients 
as TDM : elle doit être préférée pour l'étude des corticales, des calcifications et des ossifications. 


Examen de choix pour l'ostéormne ostéoide 
= Scintigraphie : rarement utile 
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Tumeurs osseuses malignes 


Les tumeurs malignes des os peuvent être 
uniques ou multiples. Les lésions multiples 
s'observent généralement dans les métasta- 
ses osseuses ou le myélome. Les patients 
ont généralement plus de 45 ans, tranche 
d'âge où les tumeurs malignes primitives 
deviennent rares. 





Âge de survenue 


Les tumeurs malignes primitives des os 
sont généralement uniques et surviennent 
chez les jeunes, contrairement aux métasta- 
ses et au myélome (Tableau |). 





Aspect radiologique des 
tumeurs osseuses malignes 


Leur croissance rapide est responsable du 
caractère mal limité des Jésions qui sont 
perméatives, traversant los (Encadré 1, 
Fig. 1). La corticale est rapidement rom- 
pue, particulièrement dans les tumeurs 
malignes primitives, avec une extension 
aux parties molles, souvent associée à une 
réaction périostée de type Spiculaire où 
pluri-lamellaire, avec triangle de Codman. 


Tableau 1. Tumeurs osseuses malignes : 
âge de survenue 











Lésions Âge en années 

Leucémie, 0-5 

neuroblastome 

Sarcome d'Ewing 5-25 

Ostéosarcome 10-25 60-80 (alors 
secondaire à une 
maladie de Paget ou 
à une irradiation 
antérieure) 

Fibrosarcome 20-40 

Lymphome malin des os 25-60 

Chondrosarcome 30-60 en. 

Métastases et myélome 45-80 


Encadre 1. Signes radiologiques des tumeurs 
osseuses malignes 
Les tumeurs os$euses malignes sont : 
“ mal définies, avec une large zone de 
transition entre l'os normal et pathologique 
= Sans condensation osseuse périphérique 
= d'évolution rapide sur des radiographies 
SUCCESSIVES 
s responsables d'une rupture corticale, 
et d'une reaction périostee Spiculaire avec 
triangle de Codman 
= généralement associées à une extension 
aux parties moiles 
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Si la tumeur est ostéogénique, la masse 
des parties molles peut contenir des ossifi- 
cations (Fig. 2 et 3). Si la tumeur maligne 
est de nature cartilagineuse, la masse des 
parties molles peut contenir des calcifica- 
uons cerclées (en périphérie des lobules 
cartilagineux radio-transparents). 

L'IRM est le meilleur examen pour faire 
le bilan d'extension local de la tumeur à la 
fois dans la moelle osseuse et dans les 





Fig. 1. Sarcome d'Ewing. Ostéolyse perméative 
(« vermoulue », atteignant l'os médullaire et la corti- 
cale}, à bords flous, de là diaphyse humérale. Noter 
une apposition périostée (flèche). 


\ 


Fig. 2. Ostéosarcome de l'extrémité Supéneure de 
l'humérus. Osteocondensation centrée sur la méta- 
physe, mais s'étendant vers la diaphyse et l'épi- 
physe humerales : rupture corticale avec apposi- 
tions périostées de type Spiculaire ; matrice osseuse 
visible dans les parties molles 
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Fig. 3. Osteosarcome à l'extrémité Supérieure de la 
tibula, (A) Le cliché standard montre une volumi- 
neuse masse des parties molles du mollet: conden- 
sation osseuse avec néoformation osseuse dans les 
parties molles. (B) La scinüigraphie montre une 
hypertixation tumorale dans la fibula, mais aussi une 
métastase oSsitiée du poumon (fléche) 


= 
e 


parties molles. Les tumeurs malignes en O 
[RM sont souvent hétérogènes (Tableau 2. = 
Fig. 4), contrairement aux tumeurs bém- 
gnes. — 

La scinuigraphie a pour intérêt de recher- 
cher des métastases dans les autres os et 
parfois dans les poumons, lorsqu'elles sont 
ossifiées (exemple : ostéosarcome, Fig. 3). 

La TDM a pour intérêt de rechercher des D 
métastases aux poumons Où aux viscères 
abdominaux. 
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Métastases et myélome 


Les métastases des os sont souvent multi- 
ples et peuvent être de petite taille : elles ne 
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Tebleau 2 Anomalie de signal des tumeurs osseuses malignes en IRM 


Phénomènes expliquant Séquence Ti 
l'aspect hétérogène 

Néovascularisation 

- artérielle Bas 

- veineuse Intermédiaire 
Modification kystique Bas 

Nécrose Intermédiaire 
Condensation Bas 

Stoma Intermédiaire 


_ — 


Fig. 4. Ostéosarcome de l'extrémité inférieure du 
fémur — IRM, coupe sagittale pondérée en T1 
Tumeur métaphysaire en hyposignal, avec rupture 
corticale ; la néo-formation oSseuse est en hyposi- 
gnal, aussi bien dans là metaphyse que dans les 
parties molles. (elle correspond aux zones de 
condensation Sur les clichés standard) 


soufflent pas la corticale (à l'exception des 
mélastases du rein et de la thyroïde ou du 
myélome). 

La recherche systématique de métastases 
osseuses dans le bilan d'extension des 
tumeurs malignes primitives ostéophiles 
fuit appel à la scintigraphie (Fig. S). Les 
clichés Standard sont alors réalisés sur tou- 
tes les zones d'hypertixation. 

La plupart des métastases sont ostéolyti- 
ques (Fig. 6) : plus rarement, elles peuvent 
être condensantes, comme dans le cancer 
de la prostate et du sein, mais elles 
n'entrainent pas d'hypertrophie osseuse ou 
corticale. Ce signe négatif permet de les 
distinguer de la maladie de Paget qui peut 
également réaliser des lésions condensan- 
tes diffuses, mais qui s accompagne d’une 
hypertrophie osseuse. 
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Séquence T2 Suppression de 
graisse 

Bas Bas 

Intense Intense 

Intense Intense 

Intense intense 

Bas Bas 

Intermédiaire Intermédiaire / intense 
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Fig. 5. Métastases d'un carcinome de prostate. La 
Scintigraphie montre des lésions métastatiques 
hyperfixantes ciffuses. 


Les lésions du myélome (comme des 
métastases) sont plus fréquentes sur le 
squelette axial (rachis, crâne, bassin) : elles 
peuvent entraîner un tassement vertébral, 
mais avec une augmentation de tulle du 
diamètre antéro-postérieur de la vertèbre 
(Fig. 7), contrairement au tassement ostéo- 
porotique. Ces tassements peuvent entrai- 
ner une compression médullaire ou radicu- 
laire. 

Classiquement, les pédicules sont épar- 
gnés dans le myélome, mais fréquemment 
atteints dans les métastases. 


_ _— _ ———— a — _ 


Tumeurs osseuses malignes primitives 


Exploration radiologique 
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Tumeurs osseuses malignes 





Fig. 6. Mélastases d'un cancer du sein : Ostéolyse 
de type perméatif (« vermoulue ») des 2/3 inférieurs 
du radius. 


Fig. 7. Myélome. La coupe sagittale d'IRM pondé- 
rée T2 montre le tassement vertébral avec le bombe- 
ment du mur vertébral postérieur dans le canal rachi- 
dien, responsable d'une compression radiculaire. 


m Radiographies standard : toujours en première intention | 

= RM: meilleur examen pour apprècier l'extension de la tumeur dans la moelle osseuse et dans les 
parties molles, ainsi que les rapports anatomiques avec les nerfs, les artères et les veines 

= Scintigraphie : pour détecter des métastases à d'autres 0s 

= TOM thoraco-abdominale : pour rechercher des métastases pulmonaires et viscerales 
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Arthrose (pathologie 
articulaire dégénérative) 


L'arthrose est un processus pratiquement 
inévitable lors du vieillissement, particuliè- 
rement sur les articulations porteuses, 
comme les hanches et les genoux. Parfois, 
une arthrose prématurée $'observe sur une 
malformation congénitale d'une articula- 
Uuon, connne une dysplasie de hanche (voir 
p. 26). 

Certaines articulations sont plus spécrali- 
sées que d'autres ; le genou et l'articulation 
temporo-mandibulaire on! toutes deux des 
ménisques fbro-cartilagineux, qui peuvent 
être le siège de dégénérescence ou de fissu- 
res. L'articulation de la hanche et de 
l'épaule ont leur concavité accrue, au 
niveau de l’acétabulum et de la glène, par 
un bourrelet qui augmente leur stabilité 

Dans l'arthrose, l'anomalie initiale est 
l'usure cartilagineuse sur les Zones porteu- 
ses. Elle se traduit radiologiquement par un 
pincement de l'interligne (Fig. 1). Secon- 
dairement, l'os sous-chondral adjacent est 
l'objet d'une usure sur les zones portantes, 
tandis que des excroissances osseuses, les 
ostéophytes, apparaissent sur les bords de 
l'articulation. La densité osseuse sous- 
chondrale peut être normale où augmentée, 
et correspond à un processus de réparation 
(Fig. 2). 

De petites encoches corticales remplies 
de liguide synovial forment des kystes 
para-articulaires, appelés également géodes 
ou lacunes ; ces lacunes peuvent être très 


Fig. 1. Arthrose. (A) Arthrose débutante, avec 
ostéeophyte marginal (flèche blanche) et lacune 
sous-chondrale (flèche noire). {(B) 20 ans plus tard, 
le pincement articulaire polaire supérieur est evident, 
témoignant d'une usure Cartilagineuse localisée (flé- 
che courbe) 
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Fig. 2. Arthrose. Cette TDM montre un pincement 
de l'interligne coxo-fémoral, prédominant en avant, 
La surface articulaire acétabulaire est irrégulière : il 
existe des lacunes entourées de condensation visi- 
bles sur les deux berges de l'articulation. 


volumineuses et affaiblir les surfaces arti- 
culaires qui peuvent s'effondrer. 


Arthrose secondaire à un 
dérangement interne 
post-traumatique de l'articulation 


Les clichés standard ne peuvent montrer 


l'espace articulaire. L'épaisseur de l'inter- 
ligne est cependant liée à celle des cartila- 
ges des deux os adjacents ; ainsi un pin- 
cement articulaire témoigne d’une usure 
du cartilage. Des épanchements articulai- 
res peuvent être vus sur un cliché stan- 
dard lorsqu'ils entraînent le déplacement 
d'une frange graisseuse à leur contact (sur 
le senou ou le coude de profil). Mais les 
structures articulaires intèrnes, comme les 
ménisques du genou ou le tendon du 
supra-épineux, au dessus de la cavité arti- 
culaire de l'épaule, ne sont pas visibles 
sur un cliché standard. Pendant long- 
temps, il a fallu injecter un produit de 
contraste en intra-articulaire — arthrogra- 
phie — afin de mettre en évidence ces 
structures. 

L'IRM met en évidence, sans injection de 
produit de contraste, les parties molles intra 
et para-urticulaires, de même que l'os ; un 
œdème où une contusion médullaire peu- 
vent être vus (en hyper-signal T2). Sur le 
cenou, l'IRM peut montrer les épanche- 
ments articulaires, les bursites, les fissures 
méniscales, les ruptures des ligaments crot- 
sés et des ligaments collatéraux, de même 
que les lésions du lHigament patellarre 
(Fig. 3). Sur l'épaule, les lésions de la 
coiffe des rotateurs et des autres tendons, 
de même que celles du bourrelet glénoïdien 
sont mises en évidence. Sur le poignet. 
l'état du ligament triangulaire du carpe, de 
même que les structures du canal carpien 
sont bien analysés. De même, les ligaments 
et tendons de la cheville sont bien vus en 
IRM. Le tendon d'Achille est particulière- 
ment bien exploré en IRM (voir figure 2 B, 
p. 4). 
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Fig. 3. Arthrose — IRM en suppression de graisse 
Le signal graisseux de la moelle osseuse est sup- 
primé : À apparait donc bas (« noir ») ; des kystes 
sont visibles sur l'extrémité Supérieure du Ubia (fle- 
che). Noter un kyste sous-cutané (flèche courbe) , 
les kystes sont en hypersignal três net sur cette 
séquence T2 


L'échographie est de plus en plus utilisée 
pour explorer les lésions dés tendons et des 
ligaments superficiels : elle analyse le 
contour antérieur des corticales osseuses 
(exemple fracture de fatigue), mais 
n'explore pas l'intérieur des os qui n'est 
pas traversé par le faisceau d’ultrasons : de 
même, l'échographie n'explore pas les 
structures Intra-articulaires. 





Polyarthrite rhumatoïde 


Cette polyarthrite se rencontre plus souvent 
chez les femmes. avec une forte tendance à 
l'érosion péri-articulatre sur les chichés et 
une recherche de facteur rhumatoïde posi- 
tive. Les réactions inflammatoires de la 
synoviale la rendent hypertrophiée et hype- 
rhémique — pannus. L'hypervascularisator 
articulaire entraîne une OStÉOpOrose per eu 
visible sur les clichés standard, Le pannu 
synovial entraîne des encoches périchon 
drales en périphérie de l'articulation, là où, 
il n'existe plus de cartilage : ces érosion 
sont très typiques de la polyarthrite rhuma 
toide ; une érosion. puis une destruction dE 
cartilage s'en suit, avec un pincement déTS 
l'interligne et une formation de lacunes 
suivis d'une destruction articulaire. ec 

Les articulations les plus souvent attein(l}) 
tes. et cela de façon symétrique. sont IE 
articulations métacarpo- et  métatarso= 
phalangiennes. le carpe, le tarse. les épau 
les, les hanches et les genoux. Des défor 
mations peuvent survenir, particulièremen 
dans les mains. L'arthrose secondaire est K 
séquelle tardive d’une déformation articu- 
laire. 
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Exploration de la polyarthrite 
rhumatoide 


Le cliché standard doit être demandé en 
première intention devant une arthrite, à la 
recherche des signes précédemment décrits, 
C'est une exploration peu oncreuse, Facile- 
ment disponible et facile à interpréter. 
Cependant ces clichés standard sont peu 
sensibles : ils sont normaux au stade pré- 
coce de la maladie. 

La détection précoce des érosions est 
importante car elles ne disparaissent pas 
lors de l'évolution et leur présence pré- 
coce dans la maladie est de mauvais pro- 
nostic, indiquant la nécessité d’une théra- 
pie agressive (Fig. 4), Le cliché centré sur 
C1-C2 de profil peut montrer une instabt- 
lité C1-C2 liée à la rupture du ligament 
transverse par le pannus, et responsable 
d’une distance anormalement élevée 
(supérieure à 3 mm) entre l'arc antérieur 
de CI et l'odomoïde (Fig. 6, p. 13). 

L'IRM représente l'exploration la plus 
sensible et la plus spécifique. Elle montre 
très précocement les érosions osseuses, 
bien avant les clichés standard, évalue 
l'état des parties molles adjacentes. des 
tendons, des ligaments et récherche le 
pannus et un éventuel épanchement arti- 
culaire. Elle analyse également l'état du 
cartilage articulaire, Cependant, l'IRM ne 





Fig. 4. Polyarthrite rhumatoïde évoluée. Des éro- 
sions sont visibles sur l'extrémité inférieure du 
radius et de l'uina, dans le carpe et particulierement 
sur les têtes des metacarpiens. La déviation uinaire 
des phalanges est importante. Les pincements arti- 
culaires sont nombreux. Noter une atrophie étendue 
des parties molles. 
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peut en pratique explorer de multiples 
arliculations en raison des contraintes de 
temps et de coût. 

La scintigraphie est plus sensible que le 
cliché standard, en montrant des hyperfixa- 
tions avant l'apparition d'anomalies radio- 
logiques. Cependant, elle n’est pas spécif- 
que (car elle ne donne pas d'information 
morphologique), bien que la distribution 
des hypertixations pathologiques puisse 
donner une indication sur la pathologie 
causale. 

Plus récemment, l'échographie Doppler 
peut être utilisée dans le diagnostic précoce 
des polyarthrites rhumatoïdes, en recher- 
chant une hypervascularisation  juxta- 
articulaire. 





Spondylarthrite ankylosante 


Cette maladie atteint essentiellement les 
jeunes adultes de sexe masculin et entraine 
également des arthrites érosives. La recher- 
che d'HLA-B27 est positive (Encadré 1). 


Encadré 1. Arthropathies 


Atthrites séropositives 

= Polyarthrite rnumatoide 

= Arthrite juvenile idopathique (15 % sont 
Séropositives) 

Arthrites séronégalives 

= Arthrite juvénile idiopathique (85% son! 
séronégatives) 

= Psoriasis 

= Syndrome de Reiter 

« Spondylarthrite ankylosante 

« Spondylarthrite associée à des colites 
inflammatoires 

Arthrose 

Arthrite septique 

Goutte 

Hémophilie 

Tumeurs synoviales 

= Bénignes — Synovite villo-nodulaire 
pigmentée, ostéochondromatose 
synoviele 

m Mañgnes — synovialo-sarcome 


Arthralgie 1 


Exploration radiologique d'une arthralgie 


jaunes : 


Tout Est Gratuit 
Arthralgie 1 


Les érosions débutent sur les berges laté- 
rales puis médianes des interlignes sacro- 
iltaques, et ce de façon bilatérale. La TDM 
et l'IRM sont plus sensibles que les clichés 
standard pour le diagnostic de sacro-iliite 

Des érosions se développent sur le rachis 
(en particulier sur les coins supérieurs et 
inférieurs des corps) et sur les articulaires 
postérieures, ainsi que sur les jonctions 
disco-vertébrales. 

Contrairement à la polyarthrite rhuma- 
toïde, la guérison de ces érosions s'associe 
à une néolormation osseuse, causant une 
fusion (ankylose) des articulations sacro- 
ihaques. Les Syndesmophytes sont des 
excroissunces verticales, paradiscales, des 
Corps vertébraux et ont tendance à fusion- 
ner. On note également une ossificarion des 
ligaments inter-épineux et des ligaments 
l'ensemble aboutit à l'aspect de 
« colonnes bambou » (Fig. 5). On observe 
enfin des enthésopathies, correspondant à 
un aspect irréguhèr, visible au niveau de 
l'insertion osseuse des tendons (particulie- 
rement sur le calcanéum et lé bassin). 





Fig. 5. Spondylarthnte ankylosante. Sacro-iliite 
fusion des deux articulations Sacro-iliaques. Aspect 
de « colonne bambou » 


# Les clichés standard sont toujours demandés en première intention 
a L'IRM est l'exploration de choix, montrant précocement les anomalies : très sensible et très 


spécifique 


s La TDM montre la destruction osseuse, mais n'est habituellement pas indiquée dans les arthrites 
s La scintigraphie est plus sensible que les clichés standard, mais non spécifique, bien que la 


topographie des lésions aide au diagnostic 


ne) 
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Arthralgie 2 : l'enfant 





Ostéochondrite 


La fragmentation, la condensation et le tas- 
sement d'un os peuvent avoir des topogra- 
plues très variées. Dans certains cas, l'étio- 
logie peut être suspectée. Ces pathologies 
sont localisées, mais l'os consolide tou- 
jours en présentant une déformation, ce qui 
permet d'en faire le diagnostic rétrospectif 
chez un adulte (Tableau 1). 

Sur la tête Fémorale. l’ischémie peut être 
secondaire à la compression du ligament 
rond par un épanchement articulaire (voir 
la maladie de Lege-Perthes-Calvé p. 27). 
La tubérosité tibiale antérieure développe 
une ostéochondrite par traction du hgament 
patellaire (Fig. 1). La tète du deuxième 
métatarsien peut également développer une 
ostéochondrite (maladie de Freiberg)} car il 
est l'objet d'une pression importante du 
pied (c'est le métatarsien le plus long), 
particulièrement chez les jeunes filles qui 
portent des talons hauts (Fig. 2). 

Les patients sont tous des enfants ou des 
adolescents et présentent une douleur et 
une tuméfaction localisées : los sous- 
jacent est fragmenté et condensé. Le liga- 
ment adjacent éventuel est épaissi sur le 
cliché standard, en échographie ou en IRM. 
Ostéochondrite 
de la tubérosité tihiale antérieure 
(maladie de d'Osgood-Schlatter) 

Cette pathologie représente une cause fré- 
quente de genou douloureux chez l'enfant : 
la tubérosité tibiale antérieure est locale- 
ment douloureuse : les parties molles adja- 





Fig. 1. Maladie d'Osgood-Schlatter. Aspect irrégulier 
de la tubérosité tibiale antérieure qui est associée à un 
épaississement des parties molles adjacentes au 
point d'insertion du ligament patellaire. La palpation 
retrouve touiours la douleur et la tuméfaclion locale 
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Tableau 1. Topographie fréquente et causes des ostéochondrites 





Topographie 
Tête fémorale (maladie de Legg-Perthes-Calvé) 
Os naviculaire du tarse (maladie de Kühler) 


Tête de métatarsien (maladie de Freiberg) 
Lunatum (maladie de Kienbück) 
Tubérosité tibiale antérieure (maladie 
d'Osgood-Schlatter) 


Pointe de la patella (maladie de Sinding-Larsen) 


Corps vertébral (maladie de Scheuermann) 





. aspect irrégulier, 
condensé et tasse de la tête du deuxième meétatar- 
sien. 


Fig. 2. Maladie de Freiberg 


centes sont toujours épaissies, confortant le 
diagnostic. Le ligament patellaire est égale- 
ment épaissi et œdématié. Radiologique- 
ment, la tubérosité tbiale devient irrégu- 
lière, fragmentée et condensée (Fig. 1). 
Chez l'adulte, le diagnostic peut être fait 
rétrospectivement par une fragmentation 
résiduelle de Ja tubérosité tibiale. 


Maladie de Kienbück 


La nécrose du lunatum peut être post- 
traumatique, et peut être favorisée par un 
ulna trop long. Le lunatum devient frag- 
menté et condensé (Fig. 3). 


Ostéochondrite dissécante 

Elle représenté une des causes de genou 
douloureux chez l'adolescent. L'encoche 
osseuse siège le plus souvent sur le 


condyle fémoral médial, plus rarement sur 


le condyle latéral. et parfois de façon 
bilatérale, Des formes familiales ont été 
décrites. 

Cette envoche est souvent bien corticali- 
sée et contient un fragment osseux qui a été 
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Causes 
Nécrose aseptique primitive 


Nécrose aseptique primitive ? Nécrose secondaire 
à une fracture ? 


Nécrose aseplique primitive ? Nécrose secondaire 
à une fracture ? 


Nécrose aseptique primitive ? Nécrose secondaire 
à une fracture ? 


Nécrose secondaire à un arrachement partiel du 
ligament patellaire 

Nécrose secondaire à un arrachement partiel du 
ligament patellaire 

Hernies intra-spongieuses dans des plateaux 
fissurés 








Fig. 3. Maladie de Kienbock. (A) Le cliché standard 
montre un tassement et une condensation du iunas.. ” 
tum, témoignant de la nécrose. (B) IRM en coup 
coronale T2 avec suppression de graisse : le luna 
tum nécrosé est en hypersignal, témoignant du 
œædème local : les liquides apparaissent en hypersi- 
gnal franc Sur les Séquences T2, contrastant avec | 
graisse en hyposignal sur les séquences en satura- 
tion de graisse 
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Fig. 4. Ostéochondrite dissécante. (A) Le cliché 
standard montre une encoche volumineuse sur le 
condyle medial, contenant un fragment osseux bien 
imité. (8) Chez un autre patient, l'IRM montre le 
fragment osseux de Signal bas situé à l'interieur de 
l'encoche du condyle fémoral médial. 





disséqué et qui s'est séparé du condyle. 
Parfois. ce fragment se sépare de l'enco- 
che. et migre dans la cavité articulaire où il 
peut grossir. entraînant des blocages. 

Radiologiquement, la lésion est bien vue 
sur les clichés standard (Fig. 4). L'IRM 
retrouve le fragment osseux disséqué, situé 
le plus souvent dans l'encoche condy 
liéenne, et montre surtout si le cartilage 
d'encroütement articulaire est localement 
intact. Elle peut montrer un œdème osseux 
adjacent. 
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Fig. 5. Arthrite juvénile idiopathique. La main gau- 
che de cel enfant est normale ; à droite, on note une 
atrophie des parties molles, une ostéoporose et une 
déformation des os du carpe. On note une hypertro- 
phie osseuse, liée a l'accelération de la croissance 
due à l'hyperhémie, avec des pincements ariculai- 
res, liés à la synovite. 





Autres causes d’arthralgie 
chez l’enfant 


Arthrite juvénile idiopathique 

Elle peut toucher une ou plusieurs articula- 
ions (Fig. S). Les articulations atteintes 
sont d'abord tuméhiées, rouges, chaudes et 
douloureuses. 

L'hyperhémie secondaire entraîne une 
accélération de la maturation osseuse, avec 
ossification plus rapide des épiphyses des 
articulations concernées. Ces noyaux d'ossi- 
fication ont également une forme anormale 
(Fig. 6). 

Les érosions ne représentent pas un signe 
radiologique précoce de cette maladie. 
Seuls 15 % des enfants atteints d’arthrite 


Arthralgie 2 : l'entant 


Topographie de l'ostéochondrile dissécante 
= Genou 
= Jals 

= Capitellum 
a Tête humérale 
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Fig. 6. Arthrite juvenile idiopathique. L'attainte est 
bilatérale chez cet enfant ; l'osteoporose est impor- 
tante ; les épiphyses présentent une ossilication trop 
précoce compte tenu de l'âge chronologique de 
l'enfant. Elles ont un contour de forme anormale en 
raison de leur croissance trop rapide. 


juvénile idiopathique sont séroposinifs et 


ont alors une tendance à l'arthrite érosive. 

Les clichés standard montrent précoce 
ment des anomalies : gonflement des par- 
ues molles et accélération de la croissance 
osseuse sur des clichés successifs. 

L'IRM confirme la présence d'un épan- 
chement articulaire et d’un œdème osseux. 
ainsi que l'hypertrophie des noyaux d'osst- 
fcation intéressés. 

La scinrigraphie pourrait être utile. en 
montrant une hyperfixation et en révélant 
les autres articulations atteintes ; cepen- 
dant, cet examen est irradiant, et la mème 
information peut être délivrée par la clini- 
que. 

Nous avons vu que l'hyperhémie accé- 
lère la croissance osseuse péri-articulaire, 
aboutissant à une disparition précoce du 
cartilage de conjugaison concerné ; 
le membre atteint (en totalité ou partielle- 
ment) présentera un raccourcissement 
malgré une croissance initiale plus impor- 
tante. 


ainsi 


Exploration radiologique d'une arthralgie chez un enfant 
= Le cliché standard doit être réalisé en première intention : souvent il suffit à faire le diagnostic, il est 


peu onéreux et très disponible 


| « L'hypertrophie locale des parties molles doit être recherchée, tout autant que les anomalies osseuses ! 
(fragmentation, condensation, tassement ou encoche osseuse avec fragment en regard) 
# Une arthralgie avec un cliché Standard normal doit faire réaliser une IRM, à là fois plus Sensible et plus ! 
spécifique que les clichés standard ; la scintigraphie à peu d'intérêt, car elle est peu spécifique, 


| d'autant qu'elle est irradiante 
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Pathologie de hanche chez l'enfant 





Hanche du nouveau-né 


Luxation de hanche 

À la naissance, le toit de l'acétabulum est 
constilué essentiellement de cartilage 
cependant, à l'état normal, il couvre la tête 
fémorale ; sécondairement, 1! s'ossifie. Si 
ce cartilage est pathologique, son ossifica- 
ion va conduire à un défaut de modelage 
du toit de l’acétabulum qui n'est pas creusé 
et qui est trop oblique, favorisant la luxa- 
Hon externe de hanche (Fig. 1), Cette 
pathologie est plus fréquente chez la fille, 
et peut être familiale ; elle est favorisée par 
la présentation en siège. 

À l'échographie, le toit de l’acétabulum, 
le labrum cartilagineux, le cartilage en Y et 
la tête fémorale cartilagineuse sont bien 
identifiés, ainsi que leurs rapports anatomi- 
ques, à la fois sur le plan statique et dyna- 
mique (Fig. 2). 

Le cliché standard n'est plus réalisé dans 
la période néonatale. Etfectué vers le 4° 
mois, 1l est indiqué dans le suivi d’une 
luxation, èn pré- et postopéraloire ; à cel 
ce, le toit de l’acétabulum est ossifié, de 
même que le noyau épiphysaire témoral 
supérieur. L'acétabulum n'est pas assez 
creusé et trop oblique. la tête fémorale est 
déplacée en dehors et en haul. (Fig. 1). 





Ligne de 
Shenton 


Fig. 1. {A) Luxation bilatérale de hanche. Chez cet 

enfant d'environ 6 mois, le toit de l'acétabulum n'est 

pas creusé et trop oblique. Les têtes fémorales sont 

excentrées (vers le dehors et le haut). La ligne de 

Shenton est discontinue. (B) Schéma montrant la 

position normale de la ligne de Shenton. 
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Quand la luxation a été méconnue et non 
traitée, la tête fémorale reste luxée et l'acé- 
tabulum est anormalement plat et oblique. 
Une arthrose secondaire peut survenir 
(Fig. 3). 





Hanche de 6 à 8 ans 


En dehors des arthrites septiques, qui peu- 
vent survenir à tout âge, une hanche dou- 
loureuse chez un enfant de 6 à 7 ans doit 
faire évoquer le diagnostic de synovite 
transitoire ou de maladie de Lege-Perthes- 
Calvé. 


Supérieur 
Inférieur 





Médial 
Fig. 2. Luxation de hanche - échographie, coupe 
frontale. Noter l'acétabulum (AC), qui ne couvre que 
1/3 de la tête fémorale (F) latéralement. Il : Aile ilia- 
que ; GI : Muscle qlutéal ; Lb : Labrum (avec l'aima- 
ble autorisation du Dr. R. Green). 





Fig. 3. Séquelles de luxation de hanche. Ce cliché 
standard, chez un adulte, montre une luxation de 
hanche non réduite, avec un aspect trop oblique du 
toit acétabulaire. Noter la condensation de la partie 
médiane de l'acétabulum, qui n'a jamais fait l'objet 
de la pression d'une tête fémorale en place. Arthrose 
secondaire évidente avec pincement de l'articulation 
et condensation des deux berges articulaires. 
www.lemanip.com 
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Synovite transitoire 


L'enfant se plaint d'une douleur et d’une 
limitation aux mouvements, parfois proches 
des symptômes de l'arthrite septique (voir 
p. 16). Le cliché standard montre rarement 
l'élargissement de l'interligne secondaire à 
l'épanchement articulaire (Fig. 4). 
L'échographie est très fable dans le dia- 
gnostic d’épanchement articulaire ; une 
arthrite doit évidemment être éliminée 


(Fig. 5). 





Fig. 4. Synovite transitoire. Un discrel elargisse- 
ment de l'interligne coxo-fémoral droit, visible en 
janvier, a disparu en mars où le cliche est normal : 
l'épanchement articulaire a disparu. 





> 


Fig. 5. Synovite transitoire de hanche. Echographi 

de hanche d'un enfant, dans le plan sagittal. Sur les 2 
deux images, la corticale de l'épiphyse (E) et de la 
métaphyse (M) a un aspect hyperéchogene normal 

Les têtes de flèches montrent la capsule : surl'imag 
Supérieure, celle-ci est concave le long du coi fémo 

ral (cliche normal) ; sur l'image inférieure, cette lign 

est convexe avec présence d'un épanchement 1e 
culaire anéchogene entre cette ligne et le col fémo- 

ral. Ep : épanchement (avec l'aimable autorisation 


du Dr. R. Green) | 
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Encadré 1. Maladie de Legg-Perthes-Calvé 


Phase initiale 

= Cliché standard : clarté linéaire curviligne, 
discret tassement et condensation du 
noyau fémoral supérieur 

= (RM: hypo-signal de la tête fémorale ; 
examen non irradiant, sensible et 
specifique 

= Scintigraphie : hypofixation de la tête 
flémorale ; examen irradiant 

Phase d'état 

m Cliché standard : condensation nette du 
noyau qui est aplati et fragmenté 

= |RM: évalue l'extension du segment 
nécrosé 





Fig. 6. Maladie de Legg-Perthes-Calvé - signes 
précoces el tardifs. (A) Le chiché initial montre une 
irréqularité de la corticale de la tête fémorale qui est 
discrètement tassée et condensée. (B) Les clichés 
plus tardifs montrent un tassement évident de la tête 
fémorale droite qui est condensée el fissurée. 


Si la douleur persiste et que le cliché es! 
toujours normal, une IRM doit être réali- 
sée, afin de rechercher une maladie de 
Legg-Perthes-Calvé. 


Maladie de Legg-Perthes-Calvé 


Sur les clichés standard, (Encadré 1) (voir 
aussi p. 24), le noyau d'ossification fémo- 
ral supérieur est le siège d’une clarté 
linéaire curviligne mieux visible sur l'inci- 
dence « en grenouille » ; plus tardivement, 
la tête se condense, se fragmente et s'apla- 
it (Fig. 6). La scintigraphie, dans les cas 
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Fig. 9. Épiphysiolyse. (A) La tête fémorale a perdu ses rapports normaux avec le col lémoral : elle a glissé en 
arrière et en dedans. (B) Plusieurs années après, on note une arthrose secondaire sévère. 





Fig. 7. Maladie de Legg-Perthes-Calvé — Scintigra- 
phie. Ilexiste une hypofixalion de grande taille située 
entre le toit de l'acetabulum (4) etla métaphyse (m) 
du col fémoral, À droite, l'épiphyse (e) fixe l'isotope. 


douteux, peut certes montrer un défaut de 
fixation au niveau de la tête fémorale, mais 
il s'agit d’un examen irradiant (Fig. 7). 
L'IRM, examen non irradiant, est l'explo- 
ralion de choix pour le diagnostic précoce, 
ainsi que pour le suivi (Fig. 8). Lors de la 
phase de réparation, la tête fémorale ne 
retrouve jamais sa forme ronde normale 
(coxa-plana). Une arthrose secondaire peut 
survenir après plusieurs années. 





Hanche de l’adolescent 


Epiphysiolyse 

Elle constitue une des causes de douleur de 
hanche vers la puberté. Une fracture de 
fatigue survient dans le cartilage de crois- 
sance, et la tête fémorale glisse en dedans 
et en arrière (Fig. 9), Ce glissement posté- 
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Fig. 8. Maladie de Legg-Perthes-Caive. Cette IRM 
pondérée T1 en coupe coronale montre une tête 
fémorale droite normale, dont le signal graisseux est 
intense. À gauche, la tête fémorale presente un 
hyposignal, témoignant de la nécrose et du tasse- 
ment, correspondant à la condensation du cliché 
standard 


eur est beaucoup mieux vu sur les clichés 
de profil. 

La TDM est fiable pour confirmer le dia- 
gnostic., mais l'irradiation gonadique est 
importante. 

L'absence de congruité articulaire peut 
conduire à une arthrose secondaire précoce 
chez l'adulte. 


Arthrite septique 
Voir p. 16. 


ie - —— —_ _ —— 


Pathologie de la hanche 
chez l'enfant 


Etiologie 

= Nouveau-ne : luxation de hanche 

a Enfant de 6 à 8 ans : maladie de Legg- 
Perthes-Calve, Synovite transitoire 

= Pubere : epiphysiolyse 


| 
« À tout âge : arthrite septique 
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Anomalies congénitales et syndrome des enfants battus 





Dysplasies 


Leur diagnostic est fait généralement sur 
des clichés standard multiples. Aucune 
autre imagerie n'est généralement néces- 


salré. 





Achondroplasie 


H s’agit probablement de lu dysplasie sque- 
lettique la plus fréquente ; elle se caracté- 
rise par un nanisme marqué, lié particuliè- 
rement à des membres courts. Les mains 
également sont trop courtes et trapues, les 
métacarpiens sont tous de la même lon- 
gueur (Fig. 1). Il existe une diminution de 
la distance intérpédiculaire, avec des pédi- 
cules courts, entrafnant un canal lombaire 
étroit (normalement la distance pédiculaire 
augmente de haut en bas) (Fig. 2). Quand 
la sténose Canalaire est sévère, une com- 
pression nerveuse peut survenir. L'hyper- 
lordose lombaire est responsable d'une 
proéminence fessière ; enfin le crâne est 
gros avec une petite base. 





Ostéopétrose (os de marbre) 


Il s'agit d'une dysplaste osseuse conden- 
sante dans laquelle la densité osseuse est 
élevée en totalité où partiellement ; les os 
sont également élargis (voir p. 10). 

L'oblitération médullaire par de l'os 
condensé peul entrainer une anémie ; une 
hématopoièse extramédullarre peut surve- 
mir, 

L'épaississement de la voûte et de la base 
du crane peut entrainer un rétrécissément 
des foramens crâniens : des paralysies des 
nerfs crânièns, avec une cécité, peuvent 
survenir dans les cas sévères. 

Malgré leur densité élevée, les os peu- 
vent présenter des fractures pathologi- 
ques, mais ne péuvent jamais être confon- 
dus avec une ostéogenèse imparfaite (voir 
ci-uprès) où les os sont habituellement 
Ostéopororiques. 





Neurofibromatose 


Cette dysplasie a des aspects multiples. Les 
anomalies cutanées sont dominées par les 
tâches cufé au lait (en nombre supérieur où 
égal à 6) et par des tumeurs cutanées neu- 
rogènes multiples 

L'accélération de la croissance d’une par- 
ue ou de la totalité d'un membre peut aussi 
survenir. La pathologie atteint aussi bien 
l'os que les parties molles : l'hypertrophie 
d'un membre s'observe dans les neuroh- 
bromes plexitormes 
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Fig. 1. AChondroplasie — aspect court et lrapu des 
métacarpiens et des phalanges. Les doigts ont la 
méme longueur. 


La courbure exagérée du tibia à sa partie 
moyenne entraîne une fracture pathologi- 
que qui ne consolide pas, avec résorption 
des berges du trait, entraînant une pseu- 
darthrose, responsable d'une déformation 
locale (Fig. 3). 


La dysplasie osseuse crânienne se mani- 
feste par une déformation orbitaire et des 
anomalies du sphénoïde (agrandissement 
orbitaire, aplasie de la erande aile du sphé- 
noïde) : la pulsation du liquide cérébro- 
spinal peut entraîner une exophtalmie pul- 
satile. Les encoches costales peuvent être 
secondaires à la présence de tumeurs neu- 
rogènes des nerts intercostaux qui érodent 
l'os, Les tumeurs des racines nerveuses 
peuvent entraîner un élargissement des 
foramens  intervertébraux. Le «  scal- 
loping » vertébral correspond à un aspect 
concave du bord postérieur des corps ver- 
tébraux 





Ostéogenèse imparfaite 


Cette dysplasie osseuse présente des for- 
mes de sévérité variée. Les anomalies 
osseuses sont souvent associées à des sclé- 
rotiques bleues el des os wormiens. corres- 
pondant à des tlots osseux situés dans les 
sutures crâämiennes (Fig. 4). 


Dans les formes les plus sévères, les 
fractures surviennent in utero et après la 
naissance et peuvent être multiples 
(Fig. 5). Ces fractures multiples sont liées 
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Fig. 2. Achondroplasie. Diminution de la distance 
intéerpédiculaire à l'étage lombaire et pédicules 
courts, responsables d'un canal lombaire étroit 
Encoches étagées de la face postérieure des corps 
vertébraux (« Sscalloping »). Cyphose thoraco- 
lombaire 





. 





Fig. 3. Neurofibromalose — pseudarthrose bilaté- 
raie. La courbure excessive des libias est progres- 
sive, conduisant à des fractures. 


à une déminéralisation ét ne doivent pas 
ètre confondues avec le syndrome des 
enfants battus. Le contexte clinique est 
différent. 
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Fig. 4. Ostéogenese impartaite. Retard d'oSsilica- 
tion et de fermeture des Sutures, qui contient de 
nombreux os Wormiens (petits os situés à l'intérieur 
es Sulures) 





Fig. 5. Ostéogenèse impartaite. Deminéralisation 
avec nombreuses fractures pathologiques. Cette fra- 
gilite osseuse constitutionnelle aboutit à de nom- 
breuses deformation. 





Syndrome des enfants battus 
(de Silverman) 


Les enfants battus peuvent présenter des 
traumatismes cérébraux ou abdominaux, 
sans alteinte squelettique, qui n'est pré- 
sente que dans 20 à 30 % des cas. 
Cliniguement, on peut observer des 
signes cutanés évocateurs. En cas de lésion 
osseuse traumatique, l'enfant présentera 
une douleur et une impotence fonction- 
nelle. 

L'exploration du squelette doit être réali- 
sée. Les fractures s'observent sur les os 
longs, souvent sur les côtes (Fig, 6). Les 
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Fig. 6. Syndrome des enfants battus. Séquelles de 
fractures costales avec présence de nombreux cals 
osseux posterieurs et latéraux, Se manifestant par 
des excroissances osseuses correspondant à la 
consolidation des fractures 


Fig. 7. Syndrome des enfants battus. La ligne radio- 
transparente de l'os pariélal ne doit pas être prise 
pour une variante de la normale ou une suture. Il 
s’agit bien d'une fracture car ses bords Sont nets et 
son trajet linéaire. 


lésions sont souvent multiples et d'âge dif- 
férent. Certaines fractures sont consoli- 
dées, avec présence de cal osseux, d’autres 
sont plus récentes. Les fractures du crâne, 
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iitales et syndrome des enfants battus 








Fig. 8. Syndrome des enfants battus. Fraclure 
métaphysaire (flèche) et réaction périostée secon- 
daire à un hematome Sous-périosté 


souvent d'âge différent, peuvent aussi 
s'observer (Fig. 7) : la recherche d'héma- 
tome intra ou extra-cérébral fait appel à la 
TDM ou à l’'IRM : rappelons qu'ils peu- 
vent s'observer en l'absence de toute frac- 
ture du crâne (voir p. 123). 

Les fractures des os longs peuvent être 
transverses, après un coup direct, où Spi- 
roïde après un traumatisme rotatoire. 

Le cartilage de conjugaison représente 
une zone de faiblesse qui peut être le siège 
de fractures chez ces enfants (voir p. 33). 

Chez le nouveau-né. les décollements 
épiphysaires ne pourront être détectés s1 le 
noyau épiphysaire n'est pas encore oSsihé, 
bien qu'une déformation des parties molles 
puisse être présente. Cependant, ces décol- 
lements épiphysaires s'associent souvent à 
un arrachement osseux métaphysaire, signe 
mineur témoignant d'un traumatisme 
majeur (Fig. 8). Cette lésion correspond à 
une fracture de type Salter 2 (voir p. 33). 
Le déplacement pathologique du noyau 
épiphysaire cartilagineux chez le nouveau- 
né peut être directément mis en évidence 
en échographie ou en IRM. 

L'hémorragie périostée refoule le périoste 
et crée une réaction périostée visible sur le 
cliché standard (Fig. 8). 


Anomalies congénitales et syndrome de l'enfant battu LT 


Exploration radiologique du syndrome de l'enfant battu 





as Crâne face profil, incluant le rachis cervical de profil 


æ= lhorax face 
m Abdomen sans préparation (ASP) 
= Rachis thoraco-lombaire de profil 


= Membres supérieurs et inférieurs de face, incluant les mains et les pieds 
s Clichés centres Sur les genoux et les chevilles de profil Si doute clinique | 
= Le moindre signe neurologique ou une fracture du crâne sans signe neurologique doivent faire | 


réaïser une TDM ou une IRM 
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Anémie hémolytique : 
drépanocytose et thalassémie 


Quoique correspondant ioutes deux à 
des anémies hémolytiques, lu drépanocy- 
tose et la thalassémie ont des signes 
radiologiques distincts. La thalassémue, 
dont l'anémie est généralement plus 
sévère, entraîne des anomalies osseuses 
plus importantes, 


Drepanocytose 

Les signes radiologiques sont dominés par 
des infarctus osseux et des nécroses épi- 
physaires. La hbrose médullaire secondaire 
entraine une ostéocondensation diffuse, 
homogène ou non (Fig. 1). Des séquestres 
(fragments d'os nécrosés) peuvent aussi 
s'observer, souvent d'aspect linéaire (voir 
p. 16). 

Sur les épiphyses, les anomalies sont 
similaires à celles que l’on observe dans 
l'ostéochondrite de hanche (maladie de 
Lesgse-Perthes-Calvé) (voir p. 27). Le 
tassement. la fragmentation et la conden- 
sation des épiphyses peuvent entraîner 
des déformations secondaires. L'espace 
articulaire est normal jusqu'à ce qu'une 
arthrose secondaire survienne. 

À cause des infarctus, on observe peu 
d'hyperplasie médullaire. à l'exception de 
la voûte du cräne où l'aspect est identique à 
celui de la thalassémie. La rate est de petite 
taille en raison des infarctus. En IRM, le 
signal de la moelle osseuse est bas, en 
raison de la condensation osseuse et des 
infarctus (Fig. 2). 


Thalassemie 

L'hyperplasie médullaire à pour but de 
compenser la destruction périphérique des 
hématies, qui ont une durée de vie raccour- 
cie. Radiologiquement, on observe une 





Fig. 1. Drépanocytose. Condensation uniforme du 
rachis, du bassin et des extrémités supérieures des 
fémurs chez un patient présentant des infarclus 
osseux multiples. Tassement minime de la tête 
fémoraie gauche (flèche). Athrose lombaire asso- 
ciée à des encoches des plateaux vertebraux (flèche 
Courbe) 
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A D B ù 
Fig. 2. Drépanocytose. (A) Le cliché standard du 
rachis montre des encoches à bords nets des pla- 
teaux vertébraux, qui Sont Secondaires à des Infarc- 
lus de la partie centrale des corps vertébraux. La 
périphérie des corps vertébraux à cependant une 
croissance normale, Car sa vascularisation est assu- 
rée par des vaisseaux perforants. (B) IRM du rachis 
montrant les infarctus centraux de bas signal. 


augmentation de taille de la médullaire et 
de l’ensemble de l'os, un amincissement 
cortical et une trame anormale 
(Fig. 3). Les os sont déminéralisés, mais 
avec une trame osseuse grossière (Fig. 4). 

L'épaississéement de la voûte du crâne 
réalise l'aspect du crâne en « poils de 
brosse » que l’on observe aussi, mais à un 
moindre degré, dans la drépanocytose 
(Fig. 5). 

Les sinus de la face sont comprimés par 
l'épaississement de la moelle osseuse, à 
l'exception de l'ethmoïde. 

L'hématopoïèse extramédullaire est res- 
ponsable d'une hépato-splénomégalie. Des 
dépôts de fer surviennent dans les parties 


OSSEUSE 





Fig. 3. Thalassémie. Hyperplasie médullaire élar- 
gissant le fut osseux, particulièrement bien visible 
sur les extrémités. Amincissement cortical net. 
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Fig. 4. Thalassémie. Troubles de modelage de la 
diaphyse osseuse du fémur lès à une hyperplasie 
médullaire. 





Fig. 5. Thalassémie-hyperplasie médullaire. impor- 
tant épaississement de la vote cranienne compri- 
mant les sinus frontaux. Cet épaississement de la 
diploë est responsable de l'aspect du crâne en 
« poils de brosse » 


molles, secondairement à l'hémolyse : ils 
sont responsables d'hyposignaux très 
importants, car ils ont un effet ferromagné- 


uque en IRM. " 





Maladie de Gaucher 


[l s'agit d’une maladie héréditaire liée à un 
déficit enzymatique responsable d'une sur- 
charge importante de graisse duns les os et 
les purties molles. 

Radiologiquement, on observe une splé- 
nomégahe et un défaut de modelage de l'os 
qui est élargi. Les dépôts osseux entraïnent 
des ostéolyses multiples (Fig. 6), La com- 
pression des vaisseaux Intra-0sseux par les 
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Fig. 6. Maladie de Gaucher. Troubles de modelage 
associés a des ostéolyses multiples. 


" cellules anormales entraîne des infarctus 
© osseux et des nécroses épiphysaires. 
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L'infiltration de la moelle osseuse 
rend son signal anormalement bas en 
IRM, qui fait également le diagnostic 
précoce des infarctus et des nécroses 
épiphysaires. 

La plupart des anomalies osseuses sont 
détectées sur les clichés standard ; lhéma- 
topoièse extra-médullarre est détectée par 
l'échographie, la TDM ou l'IRM, qui mon- 
trent également les zones d’hématopoièse 
extra-médullaire des parties molles. 





Nécrose aseptique 


Les clichés standard sont normaux à la face 
initiale ; puis la tête devient discrètement 
hétérogene ; le signe spécifique est l'appart- 
uon d'un croissant radiotransparent Sous- 
chondral (« aspect en coquille d'œuf ») : 
plus tardivement, l'épiphyse se tasse. Les 
radiographies montrent aussi une condensa- 
on en périphérie de la nécrose. correspon- 
dant à un front de revascularisation périphé- 
rique 

L'interhgne articularre resté longtemps 
normal. Tardivement, une arthrose secon- 
darre peut survenir. 
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Fig. Z. Maladie de Gaucher Splénomegalie (flè- 


ches). 


La TDM n'est pas indiquée en cas de 
nécrose en dehors du bilan pré-opératorre 
avant mise en place d'une prothèse. 


L'IRM est l'exploration de choix pour 


faire le diagnostic précoce d'une nécrose 
épiphysare. Précocement, un œdème appa- 
rait dans la zone avasculatre (il est en 
hyposignal en séquence T1 et en hypersi- 
onal en séquence T2) (Fig. 8). 


L'hyperhémie osseuse adjacente entraîne 
un hyper-signal en périphérie de l'œdème. 


Plus tardivement, une fibrose evou une 
Calcihcation peut entrainer une perte de 
signal. Les limites de la zone avascularre 
sont très bien limitées par une bande 
sinueuse de bas Signal, parfois associée à 
une ligne adjacente de signal très intense 
(Fig. 8). 

La scintigraphe est plus sensible que le 
cliché standard, mais beaucoup moins spéci- 
fique que l'IRM dans le diagnostic de 
nécrose épiphysaire ; elle montre une hypo- 
hxation dans la zone de nécrose avec une 
hyperñxation dans la zone d’hyperhémie 
adjacente. 


Pathologies générales 
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Fig. 8. Nécrose aseptique - séquence T1 (figure du 
bas) et Séquence T2 (figure du haut) en IRM. Liseré 
de bas signal situé de façon symétrique dans les 
deux têtes femorales, quelle que soit la séquence, 
Correspondant à la nécrose, Transformation Kysti- 
que du segment séquestre, en hypersignal en 
sequence T2. Les anomalies de bas signai en IRM 
correspondaient à un aspect condensé sur le cliché 
standard. 


Encadré 1. Causes de nécrose épiphysaire | 


Traumatique 

= fracture 

s irradiation 

= Brülure 

inflammatoire 

= Maladies du collagène (exemple : lupus 
érythémateux disséminé) 

= Polyarthrie rhumatoïde 

= Arthrite septique 

Métabolique 

= Hypercorticisme 

Hématologique 

= Hémoglobinopathie 

= Héemophilie 

# Maladie de Gaucher 

latrogène 

= Corticothérapie 

= Antimitotiques 

Idiopathique 

a Maladie de Legg-Perthes-Calvé 


Exploration radiologique d'une nécrose épiphysaire 

= Clichés standard : montrent tardivement les modifications osseuses 

# |RM : examen de choix. à la tois sensible (diagnostic précoce) et spécifique (diagnostic différentiel) 

as Scintigraphie : plus sensible que le cliché standard mais moins spécifique que l'IRM ; montre une 
hypofixation dans la nécrose, mais une hypertixation lors de l'évolution (hyperhèmie) 


= TDM : remplacée par l'IRM 


A 
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Traumatisme : généralités 


Une fracture est définie par une solution de 
continuité d'un os survenant lorsqu'il est 
soumis à une force anormale ; cette force 
peut être de Faible amplitude lorsque l'os 
est pathologique (fracture pathologique). 
Qu'il s'agisse d’une poussée ou d'une trac- 
tion, cette force tend à déformer l’os 
(Fig. 1). La tension est une modification 
linéaire qui survient à l'intérieur d'un corps 
si une force lui est appliquée : il peut s'agir 
d'une tension, d'une compression ou d'un 
cisaritéement. 

Les os des enfants sont moins minéralr- 
sés que ceux des adultes et peuvent absor- 
ber plus d'énergie avant qu'ils ne cas- 
sent leurs os sont plus plastiques. 
L'aspect d'une fracture dépend de la 
nature et de la direction de la force qui 
tend à déformer l'os. Les fractures peu- 
vênt être causées par des traumatismes 
directs ou indirects. 





Traumatisme indirect 


Il est déhni comme étant causé par des 
forces agissant à distance du site de frac- 


Tension 
Compression 
4 


L 
(A) (B) (C) 
Fig. 2. Les fractures transverses résultent d'une 
anqulation progressive. L'os subissant une com- 


pression se fracture en formant une esquille sur le 
bord concave. 


Fracture oblique 

Elle est causée par une force à la fois 
verticale et angulaire. Plus langulation 
s'exerce sur la concavité, et plus l’obliquité 
du trait est grande (Fig. 3 et 4). 


Fracture arrachement 
C'est une fracture transverse qui Se produit 
à l'insertion des tendons. Des avulsions 
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Tension 
Compress;or 


(A) (B) (C) 


Fig. 4. (A) Une angulation associée à une compres- 
sion verticale entraine une fracture transverse sur le 
côté où s'exerce la tension, Se continuant avec une 
fracture oblique du côté de la compression. (B) et 
(C) Le segment oblique donne naissance à un frag- 
ment en aile de papillon. 


sans fracture (Fig. 6B). Les fractures en 
bois vert et les fractures plastiques sont 
souvent 1ssoCIées, 





Traumatisme direct 


ture. apophysaires s’observent fréquemment 

chez l'enfant. és à 
Fracture transverse Ce traumatisme est plus facile à compren- 
Lors d'une angulation progressive, une Compression verticale dre. Les anomalies sont liées à une appli- 


fracture transverse S'observe uvec une 
esquille sur le bord concave. sans fracture 
comminutive à ce niveau (Fig. 2). 


Fracture spiroide 

Un traumatisme rotatoire appliqué à 
l'extrémité d'un os long entraîne une frac- 
iure spiroïde. 


(A) Tension 


Elle est responsable d'une fracture en Y et 
de lésions comminutives des corps verté- 
braux (Fig. 5). 


Fracture en bois vert 
Elle survient généralement chez l'enfant 
dont les os sont élastiques. La force est 
suffisante pour que la fracture débute sur 
une partie de la corticale mais pas sur la 
totalité de l'os (Fig. GA). 


Fracture plastique 


L'os présente une courbure anormale, avec 
une discrète irrégularité de la corticale, 


cation directe de la force à un os, comme 
un traumatisme pénétrant par exemple. 
Les décollements  épiphysaires chez 
l'enfant correspondent à un trait de frac- 
ture traversant le cartilage de conjugai- 
son, qui est une zone de faiblesse, Quinze 
à vingt pour cent des tractures de l'enfant 
surviennent sur le cartilage de croissance 
ou sur l’épiphyse. Ces traumatismes ont 
été classés par Salter et Harris : la lésion 
traumatique peut être localisée au car- 
ulage de croissance qui est soit élargt soit 
diminué de taille ; elle peut s'associer à 
unc fracture métaphysaire ou épiphysaire. 
Ces fractures peuvent entraîner une 
fusion prématurée le ce cartilage 


O 
O 
(B) Compression Q 
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A 


(C) Cisaillement (A) (B) 


(A) (B) 


Fig. 1. Trois types de forces peuvent agir sur une 
structure osseuse Les forces de tension allongent la 
structure, celles de compression la raccourcissent 
et le cisaillement entraine des mouvements inverses 
de part el d'autre. 
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Fig. 3. Fracture oblique. (A) Une anqguiation asso- 
ciée à une force verticale est appliquée à l'as, en 
association avec une rotation. (B) Une fracture obli- 
que en résulte, avec des limites nettes, émoussées 
et arrondies. 
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Fig. 5. Compression verticale . (A) Une fracture _— 
ticale ou verticale-oblique en résulte en théorie. (B) 

Le plus souvent cependant, on observe une iraclur 
en Ÿ. 
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Fig. 6. (A) Fracture en bois vert. L'os présente une 
courbure anormale et là conticale est fracturée de 
façon partielle le long de la circonference. (B} Frac- 
ture plastique : courbure anomale de l'os associée à 
une irrégularite corticale, mais sans fracture. 


de croissance (épiphysiodèse), entraînant 
un raccourcissement et une déformation 
du membre. 

Chez l'adulte. les fractures peuvent être 
décrites comme articulaires, ostéochondra- 
les, situées dans le tiers supérieur, moyen 
ou inférieur d'un os long. 





Fracture de stress ou 
fracture de fatigue 


La répétition de micro-traumatismes, par 
exemple sportifs, est responsable de cette 
fracture. La douleur apparaît avant qu'une 
vraie fracture ne devienne visible. La frac- 
ture de marche d'un métatarsien chez le 
soldat en est un exemple classique. Au 
stade initial, le cliché standard est normal ; 
si le contexte clinique est évident, un sim- 
ple éliché standard réalisé vers le 10° jour 
montrera l'apparition d'un cal osseux et 
confirmera le diagnostic. La douleur cède à 
l'arrêt de l’activité physique. En cas de 
doute diagnostique, une scintigraphie ou 
une IRM peuvent faire un diagnostic pré- 
coce, avant l'apparition des signes radiolo- 
giques. 





Fracture et anomalies des 
parties molles 


Les fractures et les luxations sont inévita- 
blement associées à des anomalies des par- 
ties molles adjacentes. En l'absence clini- 
que de tuméfaction des parties molles. 
une fracture est très peu probable. Ces 
anomalies des parties molles peuvent 
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Fig. 7. Classification de Salter des décollements épiphysaires chez l'enfant (adaptée de Salter et Harris. 


Injuries involving the epiphyseal plate. J Bone Joint Surg 1963 ; 45A : 587-622) 


également se voir radiologiquement et 
représentent un signe indirect de lésions 
osseuses traumatiques. L'hématome créé 
par la fracture peut se voir sur un cliché 
standard s'il refouie une frange graisseuse. 
Ceci est particulièrement évident dans les 
articulations où une hémarthrose (épanche- 
ment articulaire hématique) est visible 
radiologiquement sur le coude, le genou, le 
poignet et la cheville. De plus. les fractures 
intra-articulaires peuvent provoquer l'irrup- 
lion de la graisse de la moelle osseuse à 
l'intérieur de l'espace articulaire, où elle 
surnage au-dessus de l’épanchement san- 
guin (lipo-hémarthrose). Un cliché standard 
à rayon horizontal montre alors un niveau 
horizontal entre la graisse et le sang intra- 
articulaires. 

L'hématome des parties molles et l'hémar- 
throse peuvent aussi être détectés par 
échographie. 


Traumatisme 


Exploration radiologique des fractures 
= Un pourcentage important de fractures survient au niveau du cartilage de croissance chez l'enfant 


L'IRM est particulièrement utile pour 
montrer les anomalies des parties molles 
aussi bien que l'œdème, la contusion 
osseuse ou l'épanchement articulaire. 

La scintigraphie montre, avec une grande 
sensibilité, une hyperfixation sur les sites 
de fracture. 

Le diagnostic de fracture est difficile chez 
les patients âgés ostéoporotiques, s'il 
n'existe pas ou peu de déplacement fractu- 
raire, L'absence de travées osseuses rend le 
diagnostic difhicile. Certes. la scintigraphie 
et le scanner peuvent être utiles, mas 
l'IRM est l'examen à la fois le plus sensi- 
ble et le plus spécifique dans ce cas. 

Les différents types de fractures et luxa- 
tions sont détaillés dans un autre ouvrage 
de cette collection (McRae R. Kinnin- 
month AWG. Orthopædics and trauma. 
Churchill Livingstone : Edinburgh, 1997). 


= Le diagnostic des fractures de l'enfant est difficile 

= Les os des enfants sont mous et peuvent se courber lors d’un traumatisme 

= Les fractures sont difficiles à détecter chez les patient âgés ostéoporotiques (intérêt de l'IRM) 
= Les fractures Sont toujours associées à une tuméfaction locale des parties molles 
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Douleur thoracique aigue 1 


La douleur thoracique et la dyspnée sont 
les symptômes les plus fréquents en patho- 


logie pulmonaire. Nous allons présenter 


une approche pratique, añn de mieux com- 
prendre l'imagerie de ces deux symptômes 
extrêmement courants, 


Chez un patient présentant une douleur 
thoracique aiguë, il faut en priorité confr- 
mér ou exclure une cause potentiellement 
léthale. Ces causes sont résumées dans 
l'encudré 1. 





Angor instable 


L'angor instable est défini comme un angor 
survenant au repos ou lors d'un exercice 
minime, sans que le malade ne présente les 
anomalies électrocardiographiques ou enzy- 
matiques de l'infarctus du myocarde (1IDM). 
L'angor correspond à une ischémie myocar- 
dique, qui est pratiquement toujours sécon- 
daire à une pathologie de l'artère coronaire. 


Plus rarement, l'angor est secondaire à 
une sténose aortique, une arythmie sévère 
(entraïnant une hypoperfusion) et une uné- 
mie. Typiquement, le patient se présente 
avec une douleur thoracique médiane en 
étau, pouvant irradier à la joue ou à un ou 
deux bras. L'électrocardiogramme (ECG) 
cest souvent normal entre les accès doulou- 
reux, bien qu'une dépression et un aplatis- 
sement du segment ST ou une inversion de 
l'onde T puissent témoigner d'une isché- 
nue. 


La radiographie thoracique est souvent 
normale, mais elle est utile pour éliminer 
d'autres causes de douleur. Une coronaro- 
graphie révèle généralement une sténose 


Encadré 1. Causes d'une douleur thoracique 
aiguë 











= Angor instable 

= infarctus du myocarde 
m Pneymothorax 

m Embolie pulmonaire 

m Dissection aortique 

= Rupture œsophagienne 





Artère interventriculaire 
postérieure 


Fig. 1. Coronarographie : sténose serrée de l'artère 
coronaire droite (têtes de flèches). 


athéromateuse d'une artère coronaire ou de 
ses branches (Fig. F). 





infarctus du myocarde (IDM) 


L'IDM est défini par une nécrose irréversi- 
ble du muscle cardiaque, secondaire à une 
artériopathie coronaire. La douleur thoraci- 
que est plus intense et plus durable que 
celle de l’angor et peut être associée à une 


D G 
D G D G 
V. : 
Fig. 3. Scintigraphie myocardique au Thallium (ligne Supérieure : images de stress , ligne inférieure : images 
de redistribution). Les couleurs blanche et jaune représentent les perfusions maximales, orange et rouge une 
perlusion moindre et mauve et bleu, les pertusions minimales. (A) Scintigraphie normale montrant une fixation 
homogène du traceur dans le myocarde à la fois en situation de stress et au repos. (B) Ce patient présente une 
ischémie dans le territoire de l'artere circonflexe gauche : présence d'un défect réversible dans la paroi latérale 


du ventricule gauche. (GC) Défects importants, partiellement réversibles, du myocarde du ventricule gauche 
chez ce patient présentant une ischémie et un infarctus llés à une atteinte du tronc de l'artère coronaire gauche. 
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4 


Fig. 2. Œdème pulmonaire : opacités alvéolaires 
péri-hilaires bilatérales « en ailes de papillon ». Les 
alveoles sont pleines de liquide, en raison d'une 
hypertension veineuse pulmonaire. 


anxiété extrême, une hypersudation et des 
vomissements. Le patient est en état de 
stress, moite. tachycardique et présente une 
hyper ou une hypotension artérielle. L'ano- 
malie ECG typique est le sus-décalage du 
segment ST, dans le territoire adjacent à 
l'infarctus, associée à une élévation des 
enzymes cardiaques. 


La radiographie thoracique peut être nor- 
male, ou montrer des complications telles 
qu'un œdème pulmonaire (Fig. 2) : elle 
permet également d'éliminer des diagnos- 
ucs différentiels comme une dissection aor- 
lique. 


La scintigraphie au thallium constitue une 
imagerie fonctionnelle qui permet de ciffé- 
rencier l'ischémie de l'infarctus myocardi- 
que (Fig. 3). 


ue :l 
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Fig. 4. Pneumothorax. La paroi du poumon droit e 
bien visible (têtes de flèches), sans opacité vasc 
laire visible en perphérie de cette ligne (l'hyper- 
transparence est liée à la présence d'air dans la 


cavité pleurale) 
Tout Est Gratuit 
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Pneumothorax 


Le pneumothorax se définit comme l’accu- 
mulation d'air dans la cavité pleurale. Il est 
souvent spontané (fréquemment chez les 
hommes minces et grands), secondaire à la 
vuplure d'une bulle pleurale. 

Il peut être traumatique, 1atrogénique 
(secondaire aux gestes invasifs de ventila- 
Hon mécanique), compliquer un asthme ou 
une broncho-pneumopathie chronique obs- 
tructive (BPCO) 

Les siunes cliniques associent une dysp- 
née aiguë et une douleur thoracique de 
type pleural. Le pneumothorax « simple » 
n'entraine pas de déplacement médiastinal, 
au contraire du pneumothorax « sous ten- 
sion », où l'on note un déplacement mé- 
diastinul du cûtÉ opposé au pneumothorax. 

Sur le cliché thoracique, le diagnostic est 
fait devant la visibilité de la paroi pulmo- 
naire qui est séparée de la parot thoracique 
par une zone hypertransparente dénuée de 
toute opacité vasculaire (Fig. 4). Quand le 
pneumothorax est minime, le diagnostic esl 

— difficile, et facilité par la prise d'un cliché 

O en expiration qui diminue la quantité d'air 
dans le poumon homolatéral, semblant 

O ainsi augmenter l'importance de la quantité 

© d'air dans la plèvre qui est en réalité cons- 
tante. 

La TDM thoracique est rarement utilisée 
dans un but diagnostique ; elle peut être 

© utile dans les cas difficiles, et montre exac- 
tement les mêmes anomalies que celles de 
la radiographie thoracique (Fig. 5). 
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Fig. 5. Pneumothorax. La TDM montre les mêmes anomalies que sur le cliché thoracique ; les limites du 
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pneumothorax droit Sont partaitement visibles. 


Douleur thoracique aiguë 1 


Cause soupçonnée 
Angor nstable 


infarctus du myocarde 
Pneumothorax 


Embolie pulmonaire 


Dissection aortique 


Rupiure @sophagienne 
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Technique d'imagerie 


Radiographie thoracique 
Coronarographie 


Radiographie thoracique 
Scintigraphie au thallium 


Radiographie thoracique 
TDM thoracique 


Radiographie thoracique 


Scintigraphie pulmonaire (technique de ventilation-perfusion) 


AngioTDM 


Angiogrephie pulmonaire conventionnelle exceptionnellement 


Radiographie thoracique 

AngioTDM 

AngioRM 

Echographie transæsophagienne 

Radiographie thoracique 

TDM thoracique 

Transit œsophagien au produit de contraste hydrosoluble 
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Douleur thoracique aiguë 2 : embolie pulmonaire, dissection aortique 


et rupture œsophagienne 





Embolie pulmonaire 


L'embolie pulmonaire (EP) est définie par 
la migration d'un caillot ou thrombus, le 
plus souvent issu de la circulation veineuse 
systémique dés membres inférieurs, dans Ja 
circulation arlérictlé pulmonaire, obstruant 
le flux veineux vers les poumons. 

Cliniquement, elle se manifeste par une 
dyspnée aiguë associée à une douleur tho- 
racique de type pleural et parfois à une 
hémopitysie. Le panent est généralement 
hypoxique mais les anomalies électrocar- 
diographiques ne s’observent que dans les 
embolies massives. 

Une embolie pulmonaire doi toujours 
être soupçonnée chez un patient présentant 
un collapsus brutal une à deux semaines 
après une intervention chirurgicale : cette 
EP peut être hée à la migration d'un caillot 
provenant d'une thrombose veineuse pro- 
fonde de la jambe ou de la cuisse 

Lu radiographie thoracique est souvent 
normale. Elle peut montrer une diminution 
de la vascularisation pulmonaire secon- 
datre à l’occlusion vasculaire, une surélé- 
vation d'une coupole diaphragmatique, un 
pelit épanchement pleural où une opacité 
localisée, La classique « bosse de Hamp- 
ton » (Fig. 1) — opacité périphérique cor- 
respondant à un infarctus —, ne s observe 
que dans | à 2 % des cas. L'intérêt majeur 
de ce cliché thoracique est principalement 
d'éliminer les diagnostics différentiels 
(œdème pulmonaire, pneumonie et pneu- 
mothorux ) 

Sur la scintigraphie de 
perfusion, l'anomalie la plus caractéristi- 
que d'une embolie pulmonaire est le wnis- 
match, correspondant à une anomalie de 
perfusion contrastant avec une ventilation 
normale (Fig, 2). Cependant, $i le patient à 
des antécédents pathologiques pulmonaires 
ou s'il présente des anomalies sur la radio- 


ventilation- 





| 


Fig. 1. Infarclus pulmonaire : opacité peñipherique 
(« bosse de Hampton ») du lobe inférieur gauche 
(flèche) 
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Fig. 3. Embolies pulmonaires : angioTDM. Volumineuses lacunes (têtes de flèches) représentant des embo- 
les visibles en « gris » au Sein des artères pulmonaires qui Sont opacifiées par le produit de contraste 


(« blanc ») 


graphie thoracique, il y à un risque élevé 
pour que la ventilation soit anormale en 
scintigraphie, entraînant des défects à la 
fois Sur la ventilation et la pertusion ; chez 
ces patients, la fiabilité de la scintigraphie 
est très réduite. 

L'angioTDM pulmonaire est actuelle- 
ment l'examen de choix, en raison de ses 
excellentes sensibilité et spécificité ; elle 
n'a pas les limités que nous venons de 
décrire pour la scintigraphie ; le diagnostic 
se fait par l’image directe des thrombus 
sous la forme de lacunes à l’intérieur des 
artères pulmonaires tronculaires, lobaires 
ou segmentaires (Fig. 3). 

L'angiographie pulmonaire, qui à repré- 
senté pendant longtemps le gold standard, 
n'est praliquement plus réalisée en raison 





Fig. 2. Embolie pulmonaire. La scintigraphie montre 
un mismatch Correspondant à une anomalie de la 
pertusion (Q) contrastant avec une ventilation (V) 
normale. 
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de la fiabilité extrême de l'angoTDM pul- 
monare. 





Dissection aortique 


Les anévrysmes disséquants se rencon- 
trent essentiellement sur l'aorte. L'hyper- 
tension artérielle est le Facteur favorisant 
principal : les patients atteints sont essen- 
tiellement des hommes entre 50 et 70 ans. 
Cette pathologie se rencontre rarement 
avant 40 ans (5 % des cas), où elle est 
associée généralement à une patholosiée 
sous-jacente, comme le syndrome de Mar- 
fan. 

La dissection est généralement due à une 
dégénérescence kystique de la média de la 
paroi vasculaire, Les dissections débutent 
généralement sur li crosse aortique ou 
l'aorte ascendante et s'étendent en aval. 
Les signes cliniques associent une douleur 
sévère Interscapulkure où abdominale supé- 
rièure, de début brutal, avec une asymétrie 
des pouls périphériques, une isymétrie Je 


la pression artérielle dans les deux mem-C) 


1 
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Fig. 4. Dissection aortique. Elargissement du 
médiastin supérieur lé à la dilatation de l'aorte qui 
est le siège de la dissection 
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Fig. 5. Dissection aortique de type À : le décollement inlimal (flèches) est 
visible à la lois dans l'aorte ascendante et descendante. 


bres supérieurs et parfois des symptômes 
neurologiques (comme un accident isché- 
mique transitoire où un accident vasculaire 
cérébral). 

Le cliché thoracique montre classique- 
ment un élargissement du médiastin, par- 
fois ditficile à affirmer chez ces patients 
dont le mauvais état oblige à réaliser des 
clichés en decubitus. en antéro-postérieur 
et en inspiration insuffisante : dans ces 
conditions techniques, l'élargissement mé: 
diastinal est assez banal (Fig. 4). 

L'angioTDM est maintenant l'exploration 
de choix lorsque l'on soupçonne une dis- 
section de l'aorte. Le décollement intimal 
sépare l'aorte en deux compartiments (vrai 
et faux chenal), d'aspect caractéristique. 

Il existe deux types de dissection, dont le 
traitement est différent : la dissection de 
lype À atteint l'uorte ascendante. tandis que 
celle de type B ne commence qu'en des- 
sous de la crosse aortique (Fig. 5 et 6) 





Rupture œsophagienne 


La rupture œsophagienne peut survenir 
spontanément à la suite d'efforts de vomis- 
sements, peut être tatrogène (à Fa suite de la 
dilatation œsophagienne d'une sténose par 
exemple) ou enfin peut être secondaire à 
l'ingestion d'un corps étranger pointu. Les 
signes cliniques sont représentés par une 
douleur thoracique ou épigastrique intense. 

Le cliché thoracique peut détecter un 
pneumo-médiastin (présence d'air dans le 
médiastin), un épanchement pleural ou un 
élargissement du médiastin (secondaire à 
un hématome) (Fig. 7). 
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Douleur thoracique aiguë 2 : embolie pulmonaire, dissection aortique et rupture æsophagienne 





Fig. 6. Dissection aortique de type B : le décollement intimal donne à l'aorte 
l'aspect d'une « balle de tennis » (flèche) 





Fig. 7. Rupture œsophagienne. Présence d'air Dor- 
dant le bord droit du médiastin (têtes de flèches) : 
prneumo-meédiastin 


La TDM thoracique est l'examen de 
choix : elle montre, avec une grande sensi- 
bilité, le pneumo-médiastin, Fépanchement 
pleural, mais rarement l'image directe de la 
perforation pariétale. 

Le transil œsophagien au produit de 
contraste hydrosoluble montre l'extravasa- 
tion de produit de contraste au niveau de la 
rupture œsophagienne (Fig. 8). 

Il existe d’autres causes de douleurs tho- 
raciques qui sont résumées dans l'enca- 
dré 1. 





Fig. 8. Transit @sophagien au produit de contraste 
hydrosoluble. Presence d'une extravasation de pro- 
duit de contrasle (flèche) visible au niveau de la 
perforation du tiers inférieur de l'œsophage (têtes de 
flèches) 


Encadré 1. Autres causes de douleur 
thoracique aiguë 


Fréquentes 

m Reflux gastro-œsophagien 

m Fracture costale 

m Péricardite 

= Pleuresie 

Rares 

= Zona 

= Spondylarthrite ankylosante 

æm jabés 

= Pathologie vesiculaire et pancréatique 


Embolie pulmonaire, dissection aortique et rupture œsophagienne 


= Le cliche thoracique est Souvent normal dans l'embolie pulmonaire, mais à l'intérêt d'éliminer 


d'autres diagnostics 


= Le cliché thoracique est généralement pathologique dans la dissection aortique — élargissement du 
médiastin et épanchement du cul de sac pleural gauche 
= Le cliché thoracique montre, dans la rupture œsophagienne, un pneumo-médiastin, un | 
| élargissement du médiastin et un épanchement pleural 
m Dans ces trois pathologies, la TDM est l'examen de choix 
m La SCintigraphie par ventilation-pertusion est fable essentiellement chez les patents n'ayant pas 
d'antécédent pulmonaire et avec une radiographie thoracique normale 
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40 Appareil respiratoire 


Dyspnée aiguë 1 





Chez un patient présentant une dyspnée aiguë, l'important est de : à 
rechercher les causes les plus fréquentes de dyspnée, afin de traiter Œdème pulmonaire 
rapidement le patient. Les causes les plus fréquentes sont énumé- 
rées dans l'encadré 1 ; d'autres causes de dyspnée figurent dans 
l'encadré 2. 


Celui-ci peut être cardiogénique où non. L'æœdème pulmonaire 
cardiogénique résulte d'une hyperpression veineuse pulmonaire 
— conséquence d'une pathologie myocardique, d'une valvulopathie 
ou d'une surcharge hydrique (post-transfusionnelle ou secondaire à 
Asthme une insuffisance rénale, par exemple). L'œdème pulmonaire non 

cardiogénique résulte d’une augmentation de là perméabilité capil- 
laire pulmonaire, comme dans le syndrome de détresse respiratoire 
aiguë de l'adulte (SDRA). Cliniquement, la dyspnée aiguë s'assa- 
cie à une IOUx avec une expecloration mousseuse rosée, une 
orthopnée et une dyspnée nocturne paroxystique. 





Le bronchospasme survient généralement sur un terrain atopique. 
chez un patient qui peut déjà présenter un eczéma, une rhinite 
allergique, des allergies diverses, ou qui présente des antécédents 
familiaux d'asthme. Cliniquement, la dyspnée s'associe à un whee- 
zing. 

La radiographie thoracique peut être normale. Cependant, dans 
les cas d'asthme chronique, une hyperaération pulmonaire bilaté- 
rale peut s'observer (Fig. 1). Parfois, ce cliché thoracique peut 
détecter des complications, comme un pneumothorax ou une infec- 
(ion. 


Encadré 1. Causes d'une dyspnée aiguë 


m Asthme 

= (Ecdème pulmonaire 

= Pneumonie 

= Décompensation aiguë d'une broncho-pneumopathie chronique 
obstructive 

# Embolie puimonaire 

= Pneumothorax 





Encadré 2. 
Autres causes de dyspnée aiguë 


= Tamponade 
= Obstruction trachéo-bronchique 
= Obstruction laryngée 








Fig. 2. Hyper-pression veineuse pulmonaire : cardiomégalie avec redistribution 
vasculaire vers les sommets (têtes de flèches) : en effet les vaisseaux des lobes 
supérieurs Sont anormalement dilatés. 
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Fig. 3. (ŒEdème pulmonaire interstitiel. Revascularñisation vasculare vers = 
sommets, associée à des lignes Septales ou lignes de Kerley (petites De 
horizontales sous pleurales, perpendiculaires à la plevre, au niveau des cuis de 


Fig. 1. Asthme  hyper-aération pulmonaire bilatérale, sans autre anomalie. sac pleuraux), visibles dans le cul de sac pleural gauche (flèche). 
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droite {têtes de flèches). 


Fig. 4. Œdème pulmonaire : opacités alvéolaires péri-hilaires bilatérales en 


« ailes de papillon » 


ANTÉRIEUR 





SUPERIEUR 


POSTÉRIEUR 


Fig. 6. Épanchement pleural en échographie : les 
têtes de flèches montrent la position du diaphragme 


Différentes anomalies peuvent s'observer 
sur la radiographie thoracique, depuis la 
redistribution vasculaire vers les sommets 
(sur un chiché debour), qui témoigne d'une 
hyperpression veineuse pulmonaire (Fig. 2), 
gui peut évoluer vers l’œdème interstitiel 
(Fig. 3), lui-même précurseur de l'œdème 
pulmonaire alvéolaire (Fig. 4). 
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Des épanchements pleuraux peuvent éga- 
lement être secondaires à une insuffisance 
cardiaque (Fig. 5 et 6). 

L'échocardiographie est indiquée si l’on 
soupçonne une valvulopathie à l'origine de 
l'insuffisance cardiaque. 





Épanchement pleural 


Sur un cliché thoracique de face debout, un 
épanchement pleural se manifeste par une 
opacité déclive de la base pulmonaire, dont 


Dyspnée aigue 1 





Exploration radiologique 
= Asthme : radiographie thoracique si recherche de complications 

= Œdème pulmonaire : radiographie thoracique, échocardiographie 
sm Pneumonie : radiographie thoracique 
# Broncho-pneumopathie chronique obstruclive decompenseée : radiographie thoracique 


Tout Est Gratuit 
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Fig. 5. Épanchement pleural : opacité déclive, concave vers le haut, visible à 


le bord supérieur est concave (Fig. 5). Sur 
le cliché de profil, l'opacité déclive, tou- 


Jours concave vers le haut, est visible de la 


paroi antérieure jusqu'à la paroi posté- 
reure du thorax. 


Les épanchements pleuraux peuvent 
s observer dans les pathologies pleurales. 
comme les tumeurs et les infections. qui 
augmentent la perméabilité de la plèvre. Is 
peuvent aussi être dus à une hyperpression 
veineuse pulmonaire. qui augmente la pres- 
Sion dans lès petits vaisseaux pulmonaires. 
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Dyspnée aiguë 2 : pneumonie et broncho-pneumopathie chronique obstructive 





Pneumonie 


La pneumonie peut être classée selon son 
étiologie (Encadre 1) (un germe est retrouvé 
chez 75 % des patients) ou selon sa topogra- 
plie — lobaire (Encadré 2) où non (Enca- 
dré 3). 


Syndrome alvéolaire 

Il est défini par la présence de liquide ou de 
cellules dans les alvéoles. IT peut étre lié à 
un exsudat de nature infectieuse ou à la 
présence d'æœdème. Les bronches qui 
contiennent de l'air sont entourées par du 
poumon opaque ; elles apparaissent donc 
comme des structures radiotransparentes 
qui bifurquent au sein du poumon opaque : 
c'est le « bronchogramme aérique ». 


Sur un chiché thoracique normal, le cœur 
est entouré de poumons aérés radiotranspa- 
rents. Si le poumon adjacent au cœur est le 
siège d'un syndrome alvéolaire, 1} aura la 
même densité que le cœur, faisant disparai- 
tre le bord du cœur à son contact. Ainsi, par 
exemple, une pneumonie du lobe moyen 
(qui siège au contact du bord droit du 
cœur) fera disparatire le bord droit du cœur 
(Fig. S). tandis qu'une pneumonie de la 
lingula fera disparaître le bord gauche du 
cœur : c'est le « signe de la silhouette ». 


Complications de la pneumonie 

La complication majeure est l'abcès 
(Fig. |) et l'empyème (Fig. 2). Un abcès 
pulmonaire peut survenir sur une pneumo- 
nic à Staphylocoque ou à Xlebsiella. Un 
empyème est défini par la présence de pus 
dans la cavité pleurale, secondaire soit à la 
rupture d’un abcès pulmonaire dans Ja 
cavité pleurale, soit à l'extension bacté- 
rienne d'une pneumonie sévère. 


Encadré 1. Classification des pneumonies 
selon le germe 


Germes banals 

= Streplococcus pneumoniae 

m Mycoplasma preumoniae 

a Sfaphylococcus aureus 

= Virus influenza À 

Infections nosocomiales (acquises à 
l'hôpital) 

= Germes gram négatifs 








Broncho-pneumopathie 
chronique obstructive 


La broncho-pneumopathie chronique obs- 
tuctive (BPCO) recouvre plusieurs dia- 
gnostics, comme l'emphysème, la bron- 
chite chronique et l'asthme chronique. La 
BPCO n'est donc pas une maladie, mais un 
syndrome englobant plusieurs pathologies. 
La BPCO s'observe généralement chez des 
patients fumeurs depuis plus de 20 ans, 
d'âge moyen, présentant des épisodes 
infectieux pulmonaires à répétition avec 
toux et expectoralion ; 11$ présentent habi- 
tuellement une dyspnée d'effort et souvent 
un wheezing en expiration forcée. 

L'emphysème correspond à une destruc- 
lion des alvéoles au-delà des bronchioles 
terminales : il se définit histologiquement 
par une hypertrophie et une destruction du 
parenchyme pulmonaire au-delà des bron- 
chioles terminales. Dans l'emphysème, les 
poumons présentent une hyperaération, les 
coupoles diaphragmatiques sont abaissées 
et aplaties ; on note peu de modihcation 
entre les clichés en inspiration et en expira- 
ion, Un emphysème des bases peut entrai- 
ner une redistribution vasculaire vers les 
sommets. La cigarette est le facteur de 
risque principal de l'emphysème et de la 
bronchite chronique. 





Fig. 1. Pneumopathie excavée : un abcès à paroi épaisse, avec un niveau hydro-aérique, est visible dans le 


lobe Supérieur gauche. 
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Encadré 2. Causes de pneumonie lobaire 


m S{replococcus pneumoniae — pneumonte 
généralement unilobaire 

= Xlebsiella pneumontiae — pneumonie 
généralement multilobaire avec hypertrophie 
lobaire et excavation 

m Staphylococcus aureus — particulièrement 
chez l'enfant 

= Tuberculose — primaire Qu post-primaire 





Encacré 3 Causes de pneumonie non 


systématisee à un lobe 


m Haemophilus influenzae — particulièrement 
Sur une pathologie pulmonaire pré-exstante, 
comme une broncho-pneumopathie chronique 
obstructive 

= Pseudomonas aeruginosa — particulièrement 
chez les patients présentant une 
mucoviscidose 

= Pneumocystis carini - chez les patients 
immuno-déprimés 

= Pneumonies atypiques — Mycoplasma, 
Chlamydie et Coxiella burnetti 


La bronchite chronique est définie par 
une expectoration survenant (FOIS MOIS par 
an pendant deux années consécutives ou 
plus. Les parois bronchiques sont épaissies. 
paruçulièrement aux bases, avec une 
hypersécrétion bronchique. 

Les anomalies radiologiques de la BPCO 
incluent les bulles pulmonaires, l'hyperaé- 
ration pulmonaire importante (plus de six 
arcs antérieurs Costaux sont visibles au des- 


sus des coupoles diaphragmatiques), en 
associalion avec des coupoles aplaties 
(Fig. 3) et une augmentation de l'espace 
rétrosternal sur le cliché de profil (Fig 4) 
Une surinfection à type de pneumonie peut 
s'observer. 


a 


Fig. 2. Empyème en échographie. Cet épanchemen: 
présentant de nombreuses cioisons à un aspect tres 
différent d'un simple épanchement (voir figure 6 


p. 41). 
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Fig. 4. Emphysème - radiographie de profil. Thorax en forme de « tonneau », 
avec une hyperaération de siège rétro-sternal (astérisques) et aspect plat des 
coupoles diaphragmatiques. 





Fig. 3. Emphysème : les poumons sont le siège d'une hyperaëration avec apla- 
tissement des deux coupoles diaphragmatiques. 


La TDM pulmonaire en haute résoluuon est fable dans le dra- 
gnostic précoce et le bilan d'extension de l'emphysème, montrant, 
avec une bonne sensibilité, les lésions hypodenses, sans paroi 
visible, correspondant aux destructions des parois alvéolaires. 

Deux autres causes de dyspnée ont déjà été traitées — l'embolie 
pulmonaire, p.38 et le pneumothorax, p. 37. 





x 


N 
N, 
N 
= Les difiérents types de pneumonie réalisent des aspects radiologiques 
différents 
= La pneumonie à Streptocoque est généralement unilobaire, tandis que la 
tuberculose est volontiers apicale 
= Les patients immuno-déprimés présentent des infections à germes 
opponunistes 
= Dans l'emphysème, les poumons sont hyperaérés, avec des coupoles 
diaphragmatiques abaissées et aplaties avec un cœur étroit et vertical 
s La broncho-pneumopathie chronique obstructive s'observe chez le 
fumeur ; sur le cliché thoracique, la trame pulmonaire est augmentée, en 
raison de l'épaississement des parois bronchiques observé dans la 
bronchite chronique et/ou une redistribution vasculaire dans les 
territoires non atteints par l'emphysème 
Fig. 5. Pneumonie : opacité de type alvéolaire du lobe moyen qui bute sur la s La TDM est tres fiable dans le diagnostic d'emphysème 
petite scissure (têtes de flèches) et qui efface le bord droit du cœur (flèche). 
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Toux chronique, douleur thoracique, hémoptysie et dyspnée 1 


Les différentes pathologies pouvant causer 
ces symptômes sont énumérées dans 
l'encadré 1. 

Le cancer broncho-pulmonaire, les métas- 
tases pulmonaires et les granulomatoses 


seront discutés dans les payes suivantes 





Comment distinguer 
les tumeurs pulmonaires 
malignes des hénignes 


Les tumeurs bénignes n'augmentent pas 
rapidement de volume sur des clichés tho 
raciques successifs, à l'inverse des tumeurs 
malignes (à moins qu'elles ne Soient trai- 
tées), Les tumeurs malignes sont générale- 
ment plus volumineuses et comme elles 
infiltrent les tissus adjacents, leur contour 
est plus irrégulier que les tumeurs bénignes 
dont les contours sont nets. 

Les calcifications s'observent plus fré- 
quemment dans les tumeurs bénignes. 

Lorsqu'une tumeur maligne érode une 
parot bronchique, de l'air peut pénétrer 
dans la masse qui apparaît donc excavée ; 
un niveau hydro-aérique peut survenir. Les 
lésions excuvées de nature maligne ont 
généralement une paroi épaisse, quoique 
les carcinomes épidermoïdes puissent avoir 
une parot fine. 


Lymphomes 

Le lymphome est une pathologie proliféra- 
tive du système lympho-réticulaire. Les 
lymphomes malins peuvent être divisés en 
deux groupes : la maladie de Hodgkin et 
les lymphomes non hodgkiniens. La mala- 
die de Hodgkin s'observe plus souvent 
dans le thorax que les lymphomes non 
hodgkiniens. 

Cliniquement, le patient présente des adé- 
nopathies cervicales, une fièvre avec des 
sucurs nocturnes €t Un amaigrisSeMmen. 

Les adénopathies médiastinales et hilaires 
sont les signes les plus fréquents, présents 
duns 90 à 99 ‘% des cas, Les ganglions 


Encadré 1. Différentes causes de toux 
chronique, douleur thoracique, hémoptysie et 
dyspnée 


Tumeurs pulmonaires 

= Tumeur pulmonaire primitive 

= létastases pulmonaires 
Fibrose pulmonaire 

= Fibrose pulmonaire idiopathique 
Collagénoses 

= Polyarthrite rhumatoïde 

= Sclérodermie 
Granulomatoses 

= Tuberculose 

m Sarcoidose 
Bronchectasies 
Maladie thrombo-embolique pulmonaire 
(voir p. 38) 


hilaires sont atteints de façon bilatérale 
dans 50 % des cas (Fig. 1). 


Tumeur de Pancoast-Tobias 

La tumeur de Pancoast-Tobias est un can- 
cer broncho-pulmonaire de siège apical. 
Les cotes, le rachis et la moelle, le plexus 
brachial et les nerfs sympathiques peuvent 
être envahis. Le cliché thoracique montre 
une masse tumorale apicale adjacente à une 
destruction osseuse Ces anomalies sont 
mieux analysées en TDM ou en IRM. 





Anomalies visibles à distance 
des tumeurs malignes 
primitives 


Ostéoarthropathie hypertrophiante 


pneumique 
Elle se révèle cliniquement par des douleurs 
ostéo-articulaires. Les clichés convention- 





me Ma 


“ 





Fig. 1. Maladie de Hodgkin : adenopathies hilaires 
bilatérales (têtes de flèches). 


nels montrent une périostite épaisse à bords 
flous. visible tout particulièrement le long 
des os longs des mains et des avant-bras. 
mais aussi sur le Ubia. la hbula et les pieds 
(Fig. 2). La scintigraphe est fortement posi- 
tive, avec une distribution linéaire de 
l'hyperfixation le long des corticales des os 
concernés. 

Cette périostite douloureuse 
après exérèse de la tumeur maligne primi- 
Live. 


régresse 





Fibrose pulmonaire 


Quelle que soit son étiologie, la brose 
diffuse (Encadré 2) peut entraîner une dys- 
pnée progressive, une toux sèche et unë 
fatigue (sur une période de 1 à 5 ans), avec 
un Syndrome testrictif sur les épreuves 


prédomine classiquement aux bases, 


fonctionnelles respiratoires. Cette ji © 


O 
O 


Q 


Fig. 2. Ostéoarthropattfe 
hypertrophique : 

periostite à bords flou 
visible le long du radius 

de l'ulna. Les os du car 
sont normaux, mais les 
métacarpiens sont égale- = 
ment atteints. Ces an 
malies ne s'observe 
pas seulement dans | 
pathologies pulmonaire 
mais aussi dans | 
maladies gastro-intesti- 
nales chroniques 
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Fibrose pulmonaire 
idiopathique 


Le cliché standard montre un syndrome 
intersutiel diflus et bilatéral, fait de lignes 
septales ou de petites opacités réticulaires 
irrégulières, prédominant aux bases (85 %). 
L'aspect en « rayons de mie] » peut être vu 
dans les formes avancées (jusqu'à 74 % des 
cas) avec une perte progressive de volume 
pulmonaire (Fig. 3). 


Encadré 2. Causes fréquentes de fibrose 
pulmonaire 
= Fibrose idiopathique 
m Collagénoses 
Poumon rhumatoïde 
Scérodermie 


La TDM en haute résolution est beaucoup 
plus sensible, montrant plus précocement 
l'aspect typique d'opacités réticulaires, 
prédominant aux buses et en sous-pleural. 
Les opacités réticulaires peuvent être gros- 
sières et ressembler aux opacités en 
« rayons de miel » (Fig, 4), 





| 


Fig. 3. Fibrose pulmonaire idiopathique : lignes sep- 
tales bilatérales diffuses, associées à de petites 0pa- 
cités reliculaires irrégulières qui prédominent aux 
bases. L'ensemble rend les bords du cœur flous, 
avec une surélévalion des coupoles diaphragmati- 
ques, liée à une perte progressive du volume 
pulmonaire. 
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Fig. 4. Fibrose idiopathique — TDM haute résolu- 
tion : fibrose basale bilatérale d'aspect grossière- 
ment réticulée, ressemblant à l'aspect en « rayons 
de miel ». 





Collagénoses 


Poumon rhumatoïde 

La fibrose pulmonaire peut s'observer chez 
50 % des patients présentant une polyarth- 
rite rhumatoïde, avec une prédominance 
masculine de 5/1 (Fig. S), alors que la 
polyarthrite rhumatoïde survient préféren- 
tiellement chez les femmes. 


Sclérodermie 


Cette collagénose entraîne une atteinte pul- 
monaire dans 10 à 25 % des cas. 


Toux chronique, es 
douleur pulmonaire, ù 
hémoptysie et dyspnée 1 


Exploration radiologique 


Cancer du poumon 

# Radiographie thoracique 

# TDM du thorax et du foie 

a TDM cérébrale 

Lymphome 

= Radiographie thoracique 

= [DM thoraco-abdo-pelvien 

Fibrose idiopathique 

= Radiographie thoracique 

a TOM en haute résolution 

Bronchectasies 

= Rädiographie thoracique | 
= TDM en haute résolution | 
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Fig. 5. Fibrose interstitelle Secondaire à une poly- 
atthrite rhumatoïde. Syndrome interstitiel diffus, 
avec lignes Seplales, épargnant relalivement les 
apex. Il S'y associe une hypertension arténelle pul- 
monaire avec hiles proéminents Malformation 
importante des mains Secondaire à la polyarthrite 


rhumatoïde. Noter les erosions de la partie inférieure 
de l'uina et du radius. 
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Toux chronique, douleur thoracique, hémoptysie et dyspnée 2 : 


tumeurs pulmonaires 


On distingue les tumeurs primitives des 
tumeurs secondaires du poumon. 





Tumeurs secondaires 
ou métastases 


Les tumeurs secondaires ou métastases 
pulmonaires sont les plus fréquentés. 
L'encadré | énumère les cancers primitits 
qui sont le plus souvent à l'origine de 
métastases pulmonaires. 


Encadré 1. Cancers primitifs responsables de 
mélastases pulmonaires 


= Rein 

= Sen 

= Prostate 
= Téte et cou 
= Thyroïde 


Signes radiologiques 

L'aspect typique sur Je cliché thoracique 
est celui de multiples nodules de taille 
variée (Fig. 1). 

La TDM est beaucoup plus sensible que 
la radiographie thoracique pour la détec- 
tion des métastases pulmonaires ; elle mon- 
tre également des opacités arrondies, à 
bords nets, de taille variable. 





Tumeurs pulmonaires 
primitives 


Cancer broncho-pulmonaire 


Le carcinome bronchique est la tumeur 
primitive pulmonaire la plus fréquente, 
mettant en jeu le pronostic vital. Classique- 
ment plus fréquente chez l'homme, son 
incidence augmente chez la lemme en rai- 
son du nombre de plus en plus important de 
femmes qui fument (Encadré 2). Le carci- 
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Fig. 1. Mélastases pulmonaires : multiples opacités 
arrondies en « lâcher de ballon » visibles dans les 
deux champs pulmonaires. 
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Encadré 2. Différents types histologiques de 
cancer du poumon a 


= Adénocarcinome (50%) — forme 
histologique la plus fréquente chez la femme 
et chez les non tumeurs. Tumeur 
généralement périphérique 

m Carcinome épidermoide (30-35%) 
- se rencontre très fréquemment chez les 
tumeurs ; les deux tiers ont une topographie 
centrale (bronches souches, lobaires ou 
segmentaires) 

= Carcinome à pelites cellules (15%) 
- se rencontre très fréquemment chez les 
fumeurs ; augmentation de volume rapide et 
métastases fréquentes 

m Carcinome à grandes cellules (< 5%) 
- Se rencontre fréquemment chez les fumeurs 
- générelement périphérique 


nome bronchique s’observe rarement avant 
30 ans et se rencontre généralement entre 
50 et 70 ans. L'incidence de la tumeur est 
liée au nombre de cigarettes fumées, bien 
que le fait d'arrêter de fumer diminue le 
nsque d'apparition de la tumeur. Les 
fumeurs qui travaillent au contact de 
l'amiante ont une incidence accrue de can- 
cer du poumon ; de même, certaines expo- 
siions professionnelles (uranium, nickel, 
arsenic) augmentent ce risque, En Grande- 
Bretagne, ces cancers constituent 16 % de 
l'ensemble des cancers chez l'homme et 
12 % des cancers chez la femme. Son 
pronostic est mauvais, avec une survie à 
5 ans Située au tour de 5 %. 


Ce cancer s'observant essentiellement 
chez les fumeurs, on trouve les comorbidités 
suivantes : coronaropathie, bronchite chro- 
nique et emphysème, cancer du pancréas, de 
la vessie, cancer ORL et de l'œsophage. 


Signes cliniques et physiopathologie 
Cinquante pour cent des cancers du pou- 
mon ont un siège central, c'est-à-dire en 





Fig. 2. Cancer broncho-pulmonaire périphérique. 
Cette radiographie numérisée réalisée lors de la TDM 
montre une masse pulmonaire à là partie moyenne 
du champ pulmonaire gauche. 
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amont des bronches segmentaires. La 
tumeur se développe aux dépens de la 
muqueuse bronchique et fait saillie dans la 
lumière bronchique, pouvant l'obstruer : 
ceci entraîne une atélectasite [ou collapsus) 
en aval du lobe pulmonaire normalement 
aéré par cette bronche. Dans ce lobe, l'air 
est résorbé. laissant place à une opacité 
systématisée ; une atélectasie peut se Surin- 
fecter. 

Les symptômes des tumeurs centrales 
sont la toux, le wheezing. l'hémoptysie. et 
la pneumonie. 

Les tumeurs périphériques apparaissent 
comme des nodules arrondis où spiculés. 
Lorsqu'il existe un collapsus distalement à 
la tumeur, celui-ci est beaucoup plus petit 
que celui que l'on observe lorsque fa 
tumeur est centrale, Les tumeurs périphéri- 
ques peuvent entrainer des douleurs thora- 
ciques où un Syndrome de Pancoast- 
Tobias. 

Un syndrome cave supérieur correspon- 
dant à une obstruction de la veine cave 
supérieure entraine une distension veineuse 
et un œdème de la tête et du cou ; une 
modification de la voix peut être liée à une 
atteinte du nerf récurrent : l'ensemble de 
ces anomalies sont les conséquences des 
tumeurs centrales. 

Une compression ou un envahissement de 
l'œsophage peuvent être liés à une tumeur 
maligne centrale ou à une adénopathie ; le 
patient présente alors une dysphagie. 
L'envahissement local du nerf phrénique 
peut entrainer une paralysie du diaphragme. 

Les tumeurs périphériques et centrales 
peuvent métastaser aux ganglions médias- 
Unaux qui. en S'hypertrophiant, peuvent 
comprimer les bronches. 

Les cancers du poumon peuvent envoyer 
des métastases aux ganglions supraclavicu- 





Fig. 3. Cancer broncho-pulmonaire primitif cer” 
tral (tête de fleche). Signe de Golden : becs 
incomplète du lobe supérieur droit, associée à = 
masse proximale à bord convexe vers le dehors 
correspondant à Un cancer primitif du hile droit. 
Noter la Surélévation de la petite scissure (fleche). 
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Fig. 4. Cancer broncho-pulmonaire périphérique (même patient que 
Celui de la figure 2), Masse lisSulaire, à bords SpicuIés, Située dans le 


segment apical du lobe inférieur gauche. 


laires. ainsi qu'au foie, à l'os et au cerveau 
et classiquement aux glandes surrénales. 


Radiographie thoracique 


= Une masse pulmonaire à contours flous 
O_ réalise l'aspect typique d'un cancer 


(qu 
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broncho-pulmonaire (Fig. 2). Si la masse 
entraine une obstruction bronchique, une 
atélectasie d'un lobe ou plus peut survenir 
(Fig. 3). 

Quand il existe une paralysie phrénique, 
la coupole diaphragmatique reste immobile 
entre l'inspiration et l'expiration. 


TDM 


La TDM est l'examen de choix pour faire 
le bilan d'extension locorégional d'un can- 
cer broncho-pulmonaire (extension pleu- 
rale et à la paroi thoracique pour Îles 
tumeurs périphériques, envahissement des 
organes du mediastin pour les tumeurs cen- 
trales, détection des adénopathies mé- 
dastinales) elle recherche également 
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tumeur. 


des métastases hépatiques, cérébrales et 
surrénaliennes. Lorsque la biopsie sous 
fibroscopie bronchique est négative, la 
biopsie sous contrôle TDM permet d’abou- 
ür au diagnosuc histologique précis (Fig. 4 
et 5). 


Tumeurs pulmonaires 





taille différente 





Fig. 5. Biopsie d'un cancer broncho-pulmonaire primitif Le patient est 
en procubitus, l'aiguille à biopsie métallique est visible a l'intérieur de la 


Tomographie par émission de 
positrons (TEP) 


Elle a un rôle important dans le bilan 
d'extension des tumeurs malignes pulmo- 
naires. 


\ 


= Les tumeurs pulmonaires peuvent être primitives ou secondaires 
= Les métastases pulmonaires se manifestent typiquement par des opacités arrondies, multiples de 


= Les tumeurs primitives se rencontrent le plus souvent chez les fumeurs 


= Sur le cliché thoracique et là TDM, elles ont l'aspect d'une masse à bord flous, avec un contour 


spicule 


= Les tumeurs malignes peuvent entrainer une atelectasie pulmonaire et/ou comprimer et envahir des 
Structures médiastinales (veine cave Supérieure, œsophage) 


broncho-pulmonaire 





= La TDM est très Sensible dans la détection des métastases pulmonaires 
= La TDM et la TEP ont un rôle important dans le bilan d'extension préopératoire du cancer 


= Les tumeurs bénignes sont arrondies, bien limitées et souvent calcifiées 


oo 
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Toux chronique, douleur thoracique, hémoptysie et dyspnée 3 : 
granulomatose pulmonaire 





Tuberculose 


La tuberculose (TB) est responsable de 
plus de décès dans le monde qu'aucune 
autre lésion infectieuse. La TB pendant 
longtemps se contractait par l’ingestion de 
lait de vache non pasteurisé : avant l'avè- 
nement des antibiotiques, utilisés depuis 
1948, on comptait 50 000 cas de TB cha- 
que année en Grande-Bretagne ; ce chiffre 
a chuté à 5000 dans les années 1990. Le 
nombre de cas remonte à nouveau avec 
actuellement 7000 nouveaux cas rapportés 
chaque année. Les raisons de l’augmenta- 
tion de l'incidence de la tuberculose sont 
résumées dans l'encadré 1. 

Comme on peut le voir dans l’encadré 2, 
le plus grand nombre de décès liés à la 
tuberculose en l’an 2000 s'est observé en 
Asie du Sud et du Sud-Est. Les conditions 
de vie y sont pour beaucoup (surpopulation 
favorisant la contagion d'une fanulle 
entière vivant sous le même toit). Le déve- 
loppement du VIH chez les toxicomanes 
est également responsable de l’augmenta- 
ton d'incidence de la TB. L'incidence de 
la TB en Europe de l'Est est probablement 
liée au niveau de pauvreté obligeant les 
familles à vivre dans un espace réduit. 

Les signes radiologiques de la TB sont 
différents s'il s’agit d'une primo-infection 
ou d'une réactivation de la pneumo- 
infection (TB post-primaire). 


Primo-infection tuberculeuse 


Le mode d'infestation est aérien par inha- 
lation de goutielettes infectées (Encadré 3). 
L'infection survient généralement pendant 
l'enfance ; elle est le plus souvent asymp- 
tomatique (90 % des cas). 





Fig. 1. Tuberculose primaire : volumineuse adénopathie hilaire gauche 


et paratrachéale droite (têtes de flèches). 
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Encadré 1. Facteurs expliquant 
l'augmentation d'incidence de la tuberculose 


= Augmentation de la pauvreté, des SDF (sans 


domicile fixe) 
= instabilité politique, émigration 
= Réduction du budget de santé publique 
= Toxicomanie 
= Infection au VIH/sida 
= Apparition de souches de bacilles 
tuberculeux résistants 


Signes radiologiques 

Il s'agit d'opacités alvéolaires à bords 
fous, systématisées à un segment où à un 
lobe ; ces opacités siègent typiquement 
dans les lobes inférieurs, dans le lobe 
moyen ou le segment antérieur du lobe 
supérieur. Des adénopathies hilaires volu- 
mineuses (60 %), para-trachéales (40 %), 
et sous-carinaires peuvent Ss'observer chez 
l'enfant (Fig. 1) (voir Fig. 2 pour la tuber- 
culose miliaire). 

Un nodule pulmonaire calcifié, à bords 
nets, peut également S’observer à titre de 
séquelle, Souvent associé à un ganglion 
médiastinal calcifé. 


Tuberculose post-primaire 
(réactivation) 

L'incidence de la tuberculose post-primaire 
est de 1 à 10 % par an, dépendant de l'état 
immunitaire individuel. 

Radiologiquement, elle atteint générale- 
ment les segments apicaux et postérieurs 
des lobes supérieurs (85 %) et les segments 
supérieurs des lobes imférieurs (10 %). Il 
s'agit d'une opacité excavée à paroi 





Encadre 2. Incidence de la tuberculose en 

fonction des sites géographiques en l’an 2000 

= Asie du Sud-Est : 3 952 000 

= Région Pacifique Ouest : 2 255 000 

= Afrique : 2 079 000 

s Pays Méditerranéens de l'Est : 870 D00 

= Amérique du Sud : 645 000 

= Europe de l'Est : 210 000 

= Europe Occidentale, Etats-Unis, Canada, 
Australie, Japon et Nouvelle-Zélande : 
211 000 


Encadre 3. Histoire naturelle de la 
primo-infection 





= L'immunité se développe à la suite de la 
primo-intection 

= La tuberculose primaire progressive survient 
dans 10% des cas ; elle est géneralement 
liée à un déficit immunitaire 


m Miliaire tuberculeuse — Secondaire à une 
dissémination hématogène massive. 
La radiographie thoracique montre 
d'innombrables micro-nodules diffus 
n'excédant pas 3 mm de diamètre 


= Juberculose post-primaire — réactivation 
après de nombreuses années 








épaisse et irrégulière ; la guérison se fait 
sous la forme de lésions de fibrose (Fig. 3) 
et de bronchectasie des lobes supérieurs, 
Des ganglions hilaires et médiastinaux cal- 
cifiés peuvent s’observer. 
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Fig. 2. Mihaire tuberculeuse : innombrables micro-nodules, inférieurs 


ou égaux à 3 mm de diamètre. 
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Fig. 3. Tuberculose post-primaire : Séquelle tuberculeuse visible sous la forme 


de bandes de fibrose dans les deux sommets. 


Un épanchement pleural et un empyème 

O peuvent se développer, et la plèvre peut se 

calciher dans les atteintes chroniques, don- 

" nant un aspect de calcifications à bords 
irréguliers, parfois volumineuses. 


La colonisation des cavernes apicales par 


l'Aspergillus peut survenir, formant un 
aspergillome (voir l'encadré 4 pour la Histe 
des organismes responsables d'une TB). 





Sarcoidose 


La sarcoidose est une granulomatose 
d'étiologie inconnue, pouvant atteindre de 
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Encadré 4. Organismes pouvant entrainer une 
tuberculose 


Mycobacterium tuberculosiS (95%) 
Mycobactéries atypiques en augmentation 
= M avium- intracellulare 

um À kansasi 

= À! fortutum 
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Toux chronique, douleur thoracique, hémoptysie et dyspnée 3 : granulomatose pulmonaire 


. 


nombreux organes. Elle s'observe le plus 
souvent chez les femmes de couleur noire 
(M/F : 1/3 ; race notre/race blanche : 14/1). 
L'atteinte thoracique s’observe chez 90 % 
des patients, et s'accompagne dans 70 % 
des cas d'une augmentation de l'enzyme de 
conversion. 

Dans la forme aiguë de la sarcoïdose, les 
patients présentent des adénopathies bila- 
res bilatérales, de la fièvre, un érythème 
noueux el des arthralgies. 

Dans la forme chronique de la maladie, 
50 % des patients sont asymptomatiques, 
mais une dyspnée progressive (25 %) et 
une hémoptysie (4 %) peuvent s’observer. 


Signes radiologiques 
L'anomalie radiologique la plus fréquente 
est représentée par les adénopathies hilaï- 
res (80 % des cas environ). Les ganglions 
paratrachéaux droits peuvent également 
s’observer (Fig. 4). Lors de l'évolution, ces 
ganglions peuvent se calcifier à leur péri- 
phérie. 

À un stade ultérieur, une atteinte pulmo- 
naire peut survenir : élle est multifocale 
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Fig. 4. Sarcoidose : adénopathies hilaires bilatérales et para-lrachéales droites. 


et prédomine classiquement la partie 
moyenne et supérieure des champs pulmo- 
naires : elle est faite essentiellement de 
micro eVou de macronodules. 

À un stade ultérieur, une fibrose pulmo- 
naire peut s'établir. 


[NX 
Granulomatoses pulmonaires 
| n°" 
= La tuberculose peut être primaire ou | 
post-primaire 
= Son incidence est en augmentation dans 
les pays en voie de développement 
= Elle devient un problème de santé majeur 
= Primo-infection : pneumonie tuberculeuse, 
adénopathies, nodule calcifié séquellaire 
æ Tuberculose post-primaire : caverne api- 
cale, adénopathies médiastinales calci- 
fiées, pleurésie ; parfois aspergillome 
# La sarcoïdose, d'étiologie inconnue, 4 des 
signes radiologiques typiques : adéno- 
pathies hilaires et para-trachéales droites, 
pouvant évoluer vers des micro et/ou des 
macro-nodules et des opacités infitratives, 
pouvant ou non évoluer vers la fibrose 
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Toux chronique, douleur thoracique, hémoptysie et dyspnée 4 : 
bronchectasies et mucoviscidose 





Bronchectasies 


La bronchectasie est lc térme utilisé pour 
décrire une dilatation bronchique irréversi- 
ble. L'encadré | énumère les différentes 
étiologies des bronchectasies, 


Les patients présentant une fibrose pul- 
monaire ont une distorsion de l'anatomie 
pulmonaire et leurs bronches se dilatent 
(bronchectasies de traction), Les bronchec- 
tasies cylindriques ou tubulaires se définis- 
sent par des bronches dilatées avec des 
parois parallèles (Encadré 2). Dans les 
bronchectasies sacculaires, des saccules 
sont visibles à la terminaison des bronches. 
Les bronchectasies de type variqueux cor- 
respondent à des dilatations plus irréguliè- 
res des bronches. 


Cliche thoracique 


Les lobes inférieurs sont le plus souvent 
atteints (Fig. 1) avec des opacités en ban- 
des, qui peuvent bifurquer, correspondant à 


Encadré 1. Étiologie des bronchectasies 


Congénitales 

m Anomalie de motililé mucociliaire : 
syndrome de Kartagener 

m Anomalie des sécrétions : MuCOvISCIdOsE 
m Déficit immunilaire : déficit en 1gG 
Acquises 

Post-infectieux : rougeole, coqueluche, 
tuberculose 

Obstruction bronchique 

inhalation 

Aucune cause n'est retrouvée dans 50% des 
cas 








Encadré 2. Classification des bronchectasies 


Lis Bronchectasies cylindriques / tubulaires 
m Bronchectasies sacculaires / cystiques 
= Bronchectasies variqueuses (rares) 


. | 
Fig. 1. Bronchectasies : ppaississement marque 
des parois bronchiques visible dans le lobe inférieur 
droit (opacités en « rails »). Noter une fibrose 


ancienne avec rétraclion du lobe supérieur droi 
secondaire à des séquelles luberculeuses. 
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des bronches pleines de sécrétions. On note 
également un épaississement des parois 
bronchiques qui contiennent de l'air, réali- 
sant des opacités en « rails », et parfois des 
opacités Kystiques aériques contenant ou 
non un niveau hydro-aérique. 


TDM 


La TDM en haute résolution est l'examen 
le plus sensible pour affirmer une dilatation 
des bronches devant l'absence d'effilement 
normal des bronches (Fig. 2). L'aspect le 
plus typique est celui des opacités en 
« rails » que l'on observe quand les bron- 
ches sont orientées horizontalement par 
rapport à la coupe. Lorsque les bronches 
sont coupées perpendiculairement, on note 
des opacités annulaires remplies d'air, cor- 
respondant aux bronches dilatées, dont le 
diamètre est supérieur à celui de la branche 
de l'artère pulmonaire qui l'accompagne 
(Fig. 3). La dilatation kystique des bron- 
ches s’observe dans les cas sévères. 





Mucoviscidose 


Cette maladie atteint de nombreux organes 
et correspond à une anomalie génétique 
entrainant une pathologie du mucus et de la 
sécrétion de la sueur. Au niveau pulmo- 
naire, le mucus est épais et visqueux, 
entraînant une obstruction bronchique, et 
en aval des infections, des bronchectasies 
et de la fbrose (Fig. 4), 

La mucoviscidose entraîne également une 
malabsorption digestive liée à une anoma- 
lie du pancréas, et une stérilité masculine. 

Radiologiquement, il existe un épaissis- 
sement des parois bronchiques et des bron- 
chectasies, responsables d'opacités hilai- 
res. I existe également des adénopathies 
hiluires secondaires à des infections chro- 
niques et une dilatation des artères pulmo- 
naires secondaire à une hypertension arté- 
rielle pulmonaire. 





Fig. 2. Bronchectasies cylindriques où lubulaires. 
La TDM au niveau des hiles montre des bronchecla- 
sies diffuses (bien vues dans le segment apical du 
lobe inférieur droit}. Les bronches ne s'effilent pas et 
sont donc dilatées ; elles ont des parois épaissies et 
irréguières (reproduit avec la permission de Sutton, 
ed. Textbook of radiology and imaging. 7° éd. Edim- 
bourg : Churchill Livingstone ; 2002 ) 
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Ces anomalies sont au mieux analysées 
par la TDM en haute résolution. 


3 


Fig. 3. Bronchectasies - TDM en haute résoluiion. 
Dilatation kystique diffuse des bronches (K), prédomi- 
nant dans le lobe moyen et le lobe inférieur gauche. Les 
bronches dilatées contiennent de l'air el sont donc 
extrémement hypodenses (« noires »} : elles se diffé- 
rencient donc des branches de l'artere pulmonaire qui 
contiennent du sang et qui sont donc opaques (« blan- 
ches »). Noler l'épaississement marqué des parois 
bronchiques et l'aspect annulaire des bronches dila- 
tees coupées transversalement (flèches). 








Fig. 4. Mucoviscidose. Hyperaération pulmonaire 
bilatérale Les parois épaissies des bronches dila- 
tées sont visibles dans les deux poumons, réalisant 
des densités en « rails ». Les opacités en bandes, 
présentant des images de bifurcation dans la moitié 
inférieure du champ pulmonaire gauche correspon- 
dent à des bronches dilatées remplies de sécrétions 
(avec l'aimable autorisation du Dr. J Batten, hôpital 
Brompton). 


— 





|! Bronchectasies O 
| ef mucoviscidose | | 


e Les bronchectasies surviennent à la Suite 


d'une infection chez l'enfant ou d'une tuber- @] 
culose où d'une inhalation chez l'adulte = 
s Les broncheclasies peuvent se compliquer C 


d'infections pulmonaires à répétition 

s La TOM est l'examen le plus sensible pour © 
détecter les bronchectasies et faire leur 
bilan topographique 


= La mucoviscidose est une maladie gené- D 
tique entraînant un épaississement des 


sécrétions. Au niveau pulmonaire, ele 
entraine des bronchectasies, des zones de ee 
fibrose et des infections pulmonaires = 
répétées ; grace au traitement actuel, les 
enfants atteints de mucoviscidose attei- 
gnent l'âge adulte 
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Exploration radiologique de l'appareil digestif 


Pratiquement toutes les techniques d'ima- 
gerie sont utilisées pour explorer l'appareil 
digestif. Le choix du type d'exploration 
dépend largement de la question clinique 
posée et sera décrit dans les chapitres sui- 
vants. Cependant, il faut séparer les techni- 
ques d'imagerie utilisées pour le tube 
digestif (comme les opacifications bary- 
tées) et celles qui analysent le mieux les 
viscères pleins (comme l'échographie, la 
TDM). 





Radiographies standard 


L'abdomen sans préparation (ASP) apporte 
très peu de renseignements en dehors de 
deux Situations cliniques l'occlusion 
(recherche de distension gazeuse digestive 
et de niveaux hydro-aériques) et la rupture 
d'organes creux (recherche de pneumopéri- 
toine). 





Opacifications digestives 


Examens barytés 


Le sulfate de baryum est utilisé comme 
produit de contraste liquide car il est extré- 
mement dense sur les clichés standard, en 
raison de sa capacité à absorber les 
rayons X. L'œsophage, l'estomac, le grêle 
et le côlon deviennent alors visibles, car 
leur lumière est remplie de ce produit de 
contraste. 11 faut distinguer les opacifñca- 
tions en simple contraste (où la baryte est 
utilisée seule) ou en double contraste (où 
l'on utilise également une distension 
gazeuse du tube digestif, de façon que la 
baryte forme un film très fin collé à la 
muqueuse) (Fig. 1). 

La fhbroscopie œso-gastro-duodénale a 
largement remplacé le transit Œso-gastro- 
duodénal par opacification barytée, en rai- 
son de sa plus grande sensibilité pour les 
lésions muqueuses et sa capacité à réaliser 
des biopsies. Le transit œso-gastro- 
duodénal (TOGD) est réservé aux patients 
chez qui la fibroscopie est impossible 
(exemple : sténose infranchissable) ou pour 
les troubles de la motricité. Dans les deux 
cas, le patient ingère une suspension 
barytée. Pour le double contraste, il avale 
des pastilles effervescentes destinées à dis- 
tendre l'estomac en dégageant du dioxyde 
de carbone. Le transit du grêle (opacihca- 
tion barytée du grêle) est encore utilisé en 
raison de la relative inaccessibilité à l'enté- 
roscopie et de la vidéocapsule. La sépara- 
tion des anses grêles à l'aide d'une com- 
pression réalisée sous scopie est une aide 
au diagnostic (Fig. 2). 

Le luvement baryté en double contraste a 
une sensibilité très supérieure au lavement 
baryté en simple contraste (la baryte et l'air 
sont introduits dans le côlon par une canule 
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en double 


Fig. 1. Lavement bargté normal 
contraste. Le côlon a été distendu avec de l'air, et la 
baryte forme une fine ligne hyperdense (flèches) 
adhérant à la muqueuse. Cet examen est beaucoup 
plus sensible que le lavement en simple contraste. 


réctale). [1 est encore utilisé dans de nom- 
breux pays en raison de sa fiabilité et 
l'absence du risque de pertoration colique 
que comporte la coloscopie : celle-ci a 
cependant pour avantage de pouvoir réali- 
ser des biopsies ou l'exérèse de polypes. 
En France, le lavement baryté est réservé 
aux patents chez qui la coloscopie est 
contre-indiquée  (lares  contre-indiquant 
l'anesthésie) ou impossible (sténose infran- 
chissable). Enfin, le lavement en double 
contraste est de technique difficile chez les 
patients âgés ou qui ne peuvent se mobili- 
scr, 


Opacifications par un produit 

de contraste hydrosoluble 

La baryte est toxique pour la cavité périto- 
néale ou pour le médiastin, entraînant une 
réaction fibreuse intense qui peut être 
fatale. Au moindre doute de perforation 
digestive ou dans le contrôle postopératoire 
immédiat d'une anastomose digestive, on 
utilisera un produit de contraste hydrosolu- 
ble (ionique ou non ionique), Ce produit de 
contraste peut être utilisé par voie orale ou 
rectale ; la qualité des images obtenues est 





Fig. 2. Lavement baryté : cliché centre Sur la der- 
nière anse iléale normale [flèche). 
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très inférieure à celle des lavements 
barytés. On l'utilise essentiellement pour le 
contrôle postopératoire des anastomoses 
digestives : 1] est de moins en moins utilisé 
dans les urgences chirurgicales, au profit de 
la TDM en urgence. 





Imagerie en coupes 


Echographie 

Cette technique utihse une sonde échogra- 
phique qui émet des impulsions ultrasono- 
res qui Sont lransmises aux HSSUS et qui se 
propagent de proche en proche ; des échos 
sont engendrés par réflexion ou diffusion et 
se propagent vers l'arrière, en direction de 
la sonde qui agit comme récepteur ; une 
image, différente selon les tissus traversés. 
se forme sur un écran cathodique. Les 
avantages majeurs de l'échographie sont la 
rapidité, le coût faible et linocuité totale : 
sa fiabilité est cependant variable d'un 
patient à l'autre. Les gaz et les corticales 
osseuses arrêtent les ultrasons, empêchant 
la visualisation des organes situés en 
arrière. Cette technique est hable pour les 
viscères pleins, en pariculier le foie 
(Fig. 3) et la rate : elle est très fiable pour 
lcs structures contenant du liquide, comme 
la vésicule et les voies biliaires. Elle repré- 
sente souvent l'exploration de première 
intention en pathologie abdominale. 


Tomodensitomeétrie (TDM) 


Les scanners émettent un faisceau de 
rayons X très fin, à partir d'un tube à 
rayons X, qui tourne autour du patient et 
réalise de multiples coupes axiales (Fig. 4). 
La plupart des TDM sont pratiquées avec 
injection de produit de contraste intravei- 
neux, qui augmente la sensibilité de détec- 
on des lésions ; ce produit de contraste 
iodé peut être latrogène (réactions allerei- 
ques qui peuvent être exceptionnellement 
mortelles. néphrotoxicié), L'examen TDM 
est trois fois plus cher que l'échographie 
(150 €) ; étant irradiant, 1! doit être évit 
dans la mesure du possible chez les ui © 
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Fig. 3. Echographie normale du foie. Noter la vein 
porte (flèche). 
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Fig. 4. TDM abdominale avec injection de produit 
de contraste, montrant un foie normal (flèche) et une 
rate également normale [têtes de flèches). 


patients. En revanche, 1] est plus sensible et 
plus spécihque que l'échographie et ana- 
lyse la totalité de la cavité abdominale. Il 
est utilisé dans les traumatismes abdomi- 
naux. l'exploration d'une douleur abdomi- 
nale, la détection et le bilan d'extension 
des cancers abdominaux, la recherche 
d'abcès et la caractérisation de lésions 
détectées en échographie. L'extension 
extramurale des pathologies du tube diges- 
tif constitue également une bonne imdica- 
bon de la TDM. 


Imagerie par résonance magnétique 
(IRM) 
L'IRM possède beaucoup des avantages de 
la TDM, mais surtout elle n'est pas une 
technique irradiante, car elle utilise les dif- 
{érences de propriétés magnétiques des t1s- 
sus, qui sont utilisées pour Construire une 
image. 

L'IRM est très hable pour détecter les 
liquides, qui apparaissent en hypersignal 
(« blancs ») en séquence pondérée T2. 


Cette propriété est utilisée pour explorer 


les voies biliaire et pancréatique (cholan- 
siopancréatoRM) et pour détecter des hs- 
tules digestives. Compte tenu de sa faible 
disponibilité, l'IRM est essentiellement uti- 
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lisée pour la caractérisation des nodules du 
foie, le bilan d'extension préopératoire de 
tumeurs malignes du foie et du pancréas, la 
pathologie biliare, l'exploration des fistu- 
les péri-anales ; dans l'avenir, ces indica- 
lions seront plus étendues en pathologie 
digestive. 





Imagerie interventionnelle 


Certaines techniques interventionnelles peu- 
vent être guidées soit par la TDM soit par 
l'échographie, comme les biopsies ou les 
drarnages d'abcès. L'artériographie diges- 
tive est le plus souvent uulisée pour locali- 
ser une hémorragie digestive et la traiter en 
urgence. 


Cholangiopancréatographie 
rétrograde par voie endoscopique 

et cholangiographie percutanée 

La cholangiopancréatographie rétrograde 
par voie endoscopique (CPRE) opacihe les 
voies biliaires et/ou le canal de Wirsung 
par voie rétrograde. Un endoscope est 
poussé jusqu'en face de l’ampoule de Vater 
dans le duodénum, afin de cathétériser le 





choisie en fonction du problème clinique 
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Exploration radiologique de l'appareil digestif 


cholédoque ou le canal de Wirsung et 
l'opacifier. 

La cholangiographie percutanée est réser- 
vée aux patients pour lesquels la CPRE est 
impossible (exemple : tumeurs obstructives 
empêchant le cathétérisme de l'ampoule de 
Vater), Le foie est ponctionné à travers la 
peau. l'aiguille est ensuite dirigée dans les 
voies biliures. souvent sous contrôle écha- 
graphique. Un produit de contraste est alors 
injecté pour opaciher les voies biliaires. 
Ces deux techniques permettent la mise en 
place de prothèses biliures afin de lever un 
obstacle biliaire. 





Scintigraphie 


Des techniques variées de médecine 
nucléaire sont utilisées en pathologie 
digestive ; les plus courantes sont la scinti- 
graphie aux leucocytes marqués pour la 
détection d'infections occultes, lu scnti- 
graphie aux globules rouges marqués pour 
le diagnostic d'hémorragie intestinale et lu 
tomographie par émission de positrons 
(TEP) pour la détection et le bilan préthé- 
rapeutique des cancers abdominaux. 


Exploration radiologique de l'appareil digestif 


= Toutes les techniques d'imagerie ont leur intérêt en pathologie digestive. La technique d'imagerie est 


= Les opacifications barytées sont toujours utilisées dans l'exploration du grêle. Elles Sont de moins en 
moins utilisées pour l'estomac et le côlon en France, en dehors des contextes chirurgicaux 


= L'échographie est une technique rapide et sans danger ; elle est fiable pour les viscères pleins 


biliaires 
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= La TDM et l'IRM sont généralement plus sensibles que l'échographie et sont beaucoup plus 
spécifiques que celle-ci ; elles analysent la totalité de la cavité abdominale 

= Lestechniques interventionnelles comme la cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique et 
la Cholangiographie percutanée sont utilisées pour le diagnostic et le traitement de pathologies 
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Dysphagie 


La dysphagie est définie par une diHiculté à 
avaler les solides et/ou les liquides. Ce 
symptôme nécessité une exploration. Il 
existe de nombreuses causes de dysphagie 
(Tableau !). 





Exploration d’une dysphagie 


Les caractéristiques d’une dysphagie peu- 
vent donner une idée de son étiologie. Par 
exemple, une dysphagie portant plus sur 
les liquides que sur les solides suggère une 
anomalie de la motricité, tandis que un 
bombement du cou avec un gargoutllementi 
sugeère un diverticule de Zenker (hernie de 
la muqueuse à travers une faiblesse des 
muscles pharyngés) (Fig. 1). Un amaigris- 
sement, une dysphagie rapidement progres- 
sivé, ÉVOQUENT un cancer et nécessilent une 
exploration rapide. 

Une dysphagie est généralement explorée 
par une fibroscopie œso-gastro-duodénale 
et non par une opacification barytée. 
L'endoscopie a l'avantage d'analyser la 
muqueuse œsophagienne et permet une 
biopsie, de même que des gestes Interven- 
ionnels comme Ja dilatation des sténoses 
et la mise en place de prothèses au niveau 
de tumeurs inopérables. Cependant, elle 
requiert le plus souvent une anesthésie, qui 
peut comporter quelques risques chez les 
sens âgés ou chez les patients ayant des 
problèmes cardiorespiratoires. 





Fig. 1. Ce transit æsophagien montre un volumineux diverticule pha- 
rynge de Zenker (fleche noire) ; noter la fausse route trachéale (flèche 


blanche). 
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Tableau 1. Causes de dysphagie 


—_—— — 
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Cancers Pathologies bénignes Troubles de la motricité 
Cancer pharyngé a Sténose peptique Achalasie 
Cancer æsophagien  Diaphragmes œsophagiens Paralysie bulbaire 

| Cancer gastrique sidi + Sténose caustique/radique LL Myasthénie | de 
Compression extrinsèque, par Diverticule de Zenker Presbyæsophage 
exemple par un cancer pulmonaire  Sclérodermi Spasme œsophagien diffus 


Corps étranger 


Le transit œ@so-gastro-duodénal (TOGD) 
est sans danger, 11 est bien toléré, mais 
analyse moins bien la muqueuse et ne peut 
évidemment biopsier les tumeurs. Il peut 
être indiqué dans les troubles de la motri- 
cité ou chez les patients qui ne peuvent 
supporter la fibroscopie. Un enregistrement 
vidéo peut être réalisé chez les patients 
présentant des troubles neurologiques, par 
exemple après un accident vasculaire céré- 
bral. 


Cancer de l’œsophage 


Il est suspecté devant toute dysphagie pro- 
vressive. Environ 60 % des tumeurs sont 
des carcinomes épidermoides et sont asso- 
ciées à une intoxication alcoo!o-tabagique. 
L'incidence est particulièrement élevée en 
Chine, en Afrique du Sud, probablement en 
raison de facteurs nutritionnels. Les autres 
cancers de l'œsophage sont des adénocar- 
cinomes êt sont généralement causés par 


LL 





des transformations dysplasiques de l'épi- 
thélium du bas œsophage secondaires 
4 une œsophagite chronique par reflux 
(œsophage de Barret ou endobrachyæso- 
phage). 


Le cancer de l’œsophage se manifeste par 
une sténose mrégulière. se raccordant de 
façon abrupte avec la paroi sur le transit 
œsophagien (Fig. 2) : cette exploration est 
exceptionnellement faite, car une dyspha- 
gie évacatrice de cancer fait réaliser une 
fibroscopie d'emblée. Le bilan d'extension 
préthérapeutique fait appel à Fécho- 


endoscopie qui montre l'extension du can- 
cer aux différentes couches de la paroi 
œsophagienne et les adénomégalies adja- 
centes, En préopératoire, la TDM montre 
les adénomésealies locorégionales et l'enva- 
hissément éventuel des organes de voisi- 
nage, comme l'aorte. 
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Fig. 2. Ce transit œsophagien montre une sténose irrègulere de l'æso- 
phage thoracique moyen (flèches noires) secondaire à un cancer. Noter 


la dilatation de l'œSophage (flèche blanche) au-dessus de la stenose. 
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Fig. 3. Ce transil œsophagien montre une sténose pepti- 
que (flèche) Se raccordant en pente douce avec la paroi et 


située juste au dessus du cardia. 


C) Sténose peptique 


= Les sténoses bénignes de l'œsophage sont 


C 


D 


généralement le résultat d'une œsophagite 
par reflux gastro-æsophagien chronique 
(sténose peptique). Bien que le reflux 
gustro-æsophagien puisse parfois être nor- 
mal, l'éxposition prolongée de la 
muqueuse œsophagienne à l'acide et à la 
pepsineé gastriques peul entrainer une 
inflammation. Les patients qui présentent 
des troubles de la motricité, comme Îles 
gens âgés ou ceux qui ont une scléroder- 
mie. sont des sujets particulièrement à ris- 
que, car l'œsophage ne parvient à laver ce 
reflux acide d'origine gastrique. 

Il existe une association entre la hermie 
hiatale de l'estomac et le reflux, bien que 
l'un puisse survenir sans l’autre. La hernie 
hiatale est facile à détecter lors d'un 
TOGD, bien que le flux soit souvent 
intermittent et que la normalité de cet exa- 
men ne puisse exclure le reflux. L'œsopha- 
agite, conséquence du reflux, doit être 
explorée par la fibroscopie qui permet d'en 
faire le diagnostic précoce. En l'absence de 
traitement, un phénomène de cicatrisation 
conduit à la formation d'une sténose, qui 
est généralement courte, et se raccorde en 
pente douce sur le transit œsophagien 
(Fig. 3) Une sténose peptique peut 
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Fig. 4. Ce transit œSophagien montre l'aspect typique d'une achalasie avec 
un œsophage dilaté (flèche longue} au-dessus d'une jonction gastro- 


œsophagienne effilée (flèches courtes), S'ouvrant par intermittence. 


conduire à des ulcérations et à de l'œdème 
de la muqueuse qui peut simuler un cancer 
sur le transit œsophagien, et même sur la 
fibroscopie : la biopsie permet de les distin- 
ouer. 


Troubles moteurs 

L'anomalie de la motricité œsophagienne 
est fréquente chez les gens âgés et entraine 
rarement des symptômes. Le transit æso- 
phagien peut montrer des contractions 
œsophagièennes anormales, souvent asso- 
ciées à un défaut d'ouverture du sphincter 
œsophagien inférieur. 


L'achalasie (ou cardiospasme) est un 
trouble de la motricité caractérisé pur 








| Dysphagie 





l'impossibilité d'ouverture du sphincter 
æœsophagien inférieur et survient vénérale- 
ment chez les patents âgés de 35 à 50 ans, 
Ilest causé par la dégénérescence des neu- 
rones du plexus d'Auerbach et conduit à 
des contractions œsophagiennes désordon- 
nées, entraïnant parfois une dilatation de 
l'œsophage rempli de débris alimentaires. 


Le transit œsophagien baryté montre un 
œsophage dilaté avec une ouverture inter- 
mittente de la jonction gastro-œsopha- 
gienne qui est effilée (Fig. 4). Le traitement 
consiste en la dilatation, à l’aide d'un bal- 
lon, du sphincter inférieur de l'æsophage, 
réalisée lors d'une endoscopie. 


= |! s'agit d'un symptôme sérieux qui doit faire l'objet d'exploration | 
= L'endoscopie analyse le mieux la muqueuse et permet une biopsie, mais elle est un peu invasive 
= L'opacification barytée est sans danger et utile pour le diagnostic des troubles de la motricité 


# Le cancer de l'æsophage a un mauvais pronostic, son bilan d'extension prêthérapeutique fait appel : 


à l'écho-endoscopie et à la TDM 


m L'achalasie Se manifeste par un œsophage dilaté en amont d'une jonction gastro-æsophagienne | 


eftilèe 
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Pathologie hépatique 


Les patients présentant une pathologie 
hépatique peuvent avoir des symptômes ct 
des anomalies cliniques variés. [ls peuvent 
présenter une hépatomégalie où une masse 
hépatique, où bien les stigmates d'une 
hépatopathie chronique comme un ictère, 
des angiomes stellaires, une gynéco- 
mastie 

Parfois il s'agit d'anomalies du bilan 
hépatique ou d'un bilan préthérapeutique 
de cancer 

Quelle que soit la présentation clinique, 
l'imagerie a un rôle très important dans 
l'exploration des pathologies hépatiques. 
Ces différentes explorations disponibles 
sont complémentaires, chacune ayant des 
avantages et des inconvénients spécif- 
ques : elles apportent une information mor- 
phologique, et peuvent également guider 
une biopsie où un traitément (radiologie 
interventonnelle). 


L'échographie est souvent réalisée en pre- 
mière intention, Car C'est un eXamen dispo- 
nible, peu onéreux et sans danger, Elle 
donne des informations sur la taille et 
l'échogénicité du foie, détecte des lésions 
focales ; elle est particuhèrement fiable 
pour l'analyse de la vésicule et des voies 
biliaires. Elle est utilisée pour guider les 
biopsies de tumeurs hépatiques. La sensibi- 
lité de l'échographie est cependant infé- 
rieure à celle des autres techniques d'ima- 
gerie :; elle est également moins 
contributive chez certains patents obèses, 
chez ceux dont le Foie est haut situé der- 
rière le gril costal ou qui ne peuvent réali- 
ser d'inspiration profonde (personnes 
âgées ou en réanimation) : l'exploration 
intercostale du foie est en effet partielle. 
Enfin, l'échographie nécessite la mobilisa- 
lion des patients : elle est donc moins fable 
chez les malades alités. 


La tomodensitométrie (TDM) du fou, 
réalisée sans et uvec injection de produit de 
contraste 1odé intraveineux, est excellente 
pour la détection et la caractérisation des 
nodules du foie ; elle est souvent utilisée 
pour juger de l'efficacité de la chrmiothéra- 
pie chez des patients ayant des métastases 
du foie. Elle permet d'analyser l'artère 
hépatique, la veine porte et leurs branches, 
et se substitue de plus en plus à l'artério- 
graphie diagnostique. 


La TDM est cependant trois toits plus 
onéreuse que l'échographie et expose le 
patient à une radiation (il faut donc l'évi- 
ler chez les sujets jeunes chez qui l'on 
soupçonne des pathologies bénignes). 


L'imagèrie par résonance magnétique 
(IRM) du foie est l'exploration la plus 
fable pour caractériser les nodules du foie. 
Cetie technique non irradiante est d'inter- 
prétation complexe : elle est presque trois 
fois plus onéreuse que la TDM 
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Hépatopathie diffuse 
et cirrhose 


Le rôle majeur de l'imagerie chez les 
patients ayant un bilan hépatique anormal 
est d’exclure des lésions focales du foie ou 
uné dilatation des voies biliaires. 


Il existe de nombreuses causes d’hépatite, 
qui ne seront pas distinguées les unes des 
autres par l'imagerie. Toutes peuvent 
modifier l'échogénicité du foie, mais leur 
diagnostic repose sur l'histoire clinique, la 
sérologie et la biopsie hépatique. 

Les causes habituelles de cirrhose du foie 
incluent l'éthylisme et les hépatites virales, 
avec des causes plus rares comme la mala- 
die de Wilson et l'hémochromatose. La 
cirrhose se mamfeste par un foie aux 
contours bosselés, présentant une dystro- 
phie (hypertrophie du lobe gauche et du 
segment |, avec un parenchyme hétéro- 
gène) (Fig. 1). 

L'hypertension portale est une complica- 
hon fréquente de la cirrhose, avec une dila- 
lation de la veine porte dont le tracé Dop- 
pler est anormal, des anastomoses porto- 
caves, une splénomégale et de l’ascite. 

La deuxième complication morphologi- 
que de la cirrhose est le développement 
d'un carcinome hépato-cellulaire, partois 
responsable d'une élévation de l'alpha- 
fœtoprotéine. L'échogénicité grossière du 
foie rend difficile la détection de cette 
tumeur lorsqu'elle est de petite taille : 
quand la suspicion clinique est élevée, il 





Fig.1. Échographie hépatique montrant un contour 
irrégulier du foie (flèches), qui est entouré d'ascite, 
chez un patient cirrhotique. 


Tableau 1 Causes des lésions focales du foie 
Malignes Bénignes 


Carcinome hépato-cellulaire 





Métastases LL Angiome 
Lymphome, leucémie 


Tumeurs biliaires 





Adenome 
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Hyperplasie nodulaire focale 
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faut demander une TDM ou une IRM qui 
sont beaucoup plus sensibles. 





Lésions focales 


Il existe beaucoup d’étiologies de nodules 
du foie (Tableau 1). 

L'échographie est l'examen de première 
intention lorsque l’on soupçonne une 
lésion focale du foie, comme des métasta- 
ses. Cet examen détectera la majorité des 
nodules du foie, mais il peut méconnaitre 
les nodules de petite taille, soit parce qu'ils 
sont iSo-échogènes au foie normal, soit 
parce que le patent est difficile à examiner 
en échographie. 

La lésion focale hépatique la plus fré- 
quente est le kyste biliaire qui peut être 
affirmé par l'échographie. sans l'aide 
d'aucun autre examen d'imagerte (Fig. 2) : 
lésion arrondie anéchogene, à bords nets, 
sans paroi visible, avec renforcement pos- 
téricur. 

Les angiomes, également bénins, sont 
extrèémeiment hyperéchogènes et bien limi- 
tés en échographie : en l'absence de 
contexte clinique inquiétant, un simple 
contrôle échographique est suffisant. Si le 
nodule apparaît atypique, où le contexte 
clinique préoccupant (comme un contexte 
de cancer primitif}, il faut alors réaliser une 
IRM, sinon un Scanner. L'échographie 
n'est pas spécifique pour les autres nodu- 
les, en dehors d'un contexte clinique évo- 
cateur ou de signes échographiques asso- 





Fig. 2. Echographie du foie montrant une lésion » 
anéchogene bien limitée (croix), avec renforcem 

postérieur, caractéristique d'un kyste biliaire Simpte— 
Un deuxième kyste, de même aspect (flèches), 
estadjacent. 


infectieuses 


Kyste biliaire simple Abcèés à pyogène = 
A 


bcès amibien 
Kyste hydatique = 
Tuberculose 
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ciés. Par exemple, un patient Suivi pour un 
cancer colorectal, et chez qui apparaissent 
de multiples nodules du foie, présente très 
probablement des métastases ; celles-ci ont 
des aspects divers, mais un halo hypoécho- 
gène périlésionnel est assez évocateur. 


Une masse hypo-échogène uvec renforce- 
ment postérieur, chez un patient présentant 
une fèvre, une douleur à l'ébranlément du 
toié et une hyperleucocytose, esl très évo- 
catrice d'un abcès, 

La TDM est plus sensible et plus spécif- 
que que l'échographie : les angiomes on 


Fig. 3. TDM heépalique montrant une prise de 
contraste en mottes (flèches), à la périphérie 
d'une lésion hypodense, typique d'un angiome 
hépatique. 
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Fig. 4. TDM hépatique montrant de multiples 
lésions hypodenses (flèches) correspondant à des 
métastases. 
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un aspect typique avec prise de contraste 
périphérique en moites hyperdenses au 
temps artéricl, et remplissage centripète en 
quelques minutes (Fig. 3) ; les métastases 
sont volontiers multiples, elles sont le plus 
souvent hypovascularisées ou ne présen- 
tent qu'un fin liseré périphérique hypervas 
culaire, sans remplissage de la lésion sur 
les temps tardifs (Fig. 4). Cette sémiologie 
typique permet d'éviter une biopsie hépati- 
que dans de nombreux cas. Enfin, le scan- 
ner est indiqué pour suivre les patients 
présentant des métastases traitées par chi- 


Pathologe 
hépatique ? 


Anomalie focale ? 


Aspect typique (kyste, 
angiome) où tableau 
clinique évocateur 





Tout Est Gratuit 


Pathologie hépatique 


miolhérapie, en raison de la grande Sensibi- 
lié et de la grande reproductibilité de cet 
Cxamcn. 


L'IRM est supérieure à la TDM pour 
caractériser les lésions du foie, en particu- 
lier pour différencier les lésions bénignes 
des lésions malignes ; elle est très fable 
pour le diagnostic d'angiome ou d'hyper- 
plasie nodulaire focale (tumeur bénigne). 
Elle est indiquée dans le bilan préopéra- 
toire des tumeurs malignes du foie, en rui- 
son de sa grande sensibilité 


>| Échographie | 





Anomalie diffuse 
ou normale ? 


Histoire clinique, 
sérologie, examens 
biologiques et 


(abces) parfois biopsie 
Stop Caractérisation | Aspecl typique 
ultérieure par - : 
RM ou TOM >  (angiome, métaslase) 
Non Oui 
Discuter Sto 
une biopsie . SP 
guidée par 
échographie 


Fig. 5. Indication des examens d'imagerie dans l'exploration des pathologies hépatiques. 


Imagerie hépatique 


| 


= L'échographie est l'examen de premiere intention quand on suspecte une pathologie hépatique 
“ La cirrhose du foie se manifeste par un foie dystrophique à contours bosselés, avec Splénomegalie, 


ascite et anastomoses poro-caves 


æ La TDM et l'IRM sont plus sensibles que l'échographie dans là détection du carcinome 
hépato-cellulaire chez les patients atteints de cirrhose 
= Associée au contexte clinique, l'échographie est parfois suffisante à la prise en charge d'un patient 


présentant un nodule du foie 


= La TDM et l'IRM sont plus sensibles que l'échographie (détecton précoce de petites lesions) 
æ L'IRM est l'examen le plus fiable pour la caractérisation d'un nodule (diagnostic de nature) 
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Pathologie de la vésicule et des voies biliaires 





Anatomie biliaire 


La bile se draine à partir des hépalocytes 
dans un réseau de canaux biliaires fins qui 
cheminent avec les branches portales et les 
branches de l'artère hépatique dans le foie. 
Les canaux interlobulares se réunissent 
pour former les canaux biliures intra- 
hépatiques. qui s'unissent eux-mêmes pour 
former le canal hépatique droit et gauche. 
Ces deux canaux fusionnent dans le hile du 
foie pour former le canal hépatique, situé 
dans le bord libre du petit omentum. [ est 
rejoint par lé canal cystique provenant de la 
vésicule et devient alors le cholédoque qui 
se jette dans le bord interne du deuxième 
duodénum, uu niveau de l’ampoule de 
Vater. 


Pathologie vésiculaire 


La pathologie vésiculaire la plus fréquente 
chez l'adulte est constituée par les calculs. 
Ils surviennent chez 10 % des adultes de 
plus de $0 ans dans les pays développés (ce 
chiffre est beaucoup moins important dans 
les pays en voie de développement). Les 
facteurs de risque des calculs sont : le sexe 
féminin, l'obésité, les pathologies hémoly- 
tiques et les pathologies de l'iléon terminal 
(où les sels biliairés sont normalement 
réabsorbés). 

Quatre-vinget pour cent des calculs vési- 
culaires sont asymptomatiques. Les autres 
se manifestent par une colique hépatique. 
L'impaction d'un calcul dans le co! vésicu- 
laire ou dans le canal cystique peut entraï- 
ner une inflammation de la vésicule et une 
cholécystite aiguë, qui peut devenir chroni- 
que après plusicurs épisodes de cholécys- 
tite aiguë non traitée, Quand les calculs 
sont bloqués dans la voie biliaire princi- 
pale. ils peuvent entraîner un ictère obs- 
tructit (voir p. 60) ou une pancréatite aiguë 
(voir p. 62). 

Le cancer vésiculaire est relativement 
rare el survient généralement en présence 
de calculs. Cette lumeur se développant à 
bas bruit, son diagnostic est souvent fait 
tardivement, à un stade avancé. 


Imagerie de la vésicule 

L'échographie est l'imagerie de choix lors- 
que l'on soupçonne une pathologie vésicu- 
laire, Les patients doivent être examinés à 


jeun ahn que leur vésicule soit bien disten- 


due. Une vésicule normale est anéchogène 
en raison de son contenu Hiquide. Les cal- 
culs sont des structures hyperéchogènes, 
avec un cône d'ombre postérieur, lié à 
l'absence de transmission des ultrasons par 
les calculs (Fig. 1) ; ces calculs sont décli- 
ves et mobiles, 

La cholécystite aiguë réalise une vésicule 
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Fig. 1. Cette échographie montre un aspect typique 
de calcul vésiculaire (croix), La face antérieure du 
calcul est hyperéchogéne, avec un cône d'ombre 
postérieur (lèche) lié à la non transmission des 
ultrasons à travers le calcul. 


plus souvent des calculs en échographie ; 
elle est douloureuse au passage de la sonde 
et peut être entourée d'une petite collection 
liquide. 

Dans la cholécystite chronique, la vési- 
cule à une paroi épaisse, mais elle est 
contractée sur les calculs. L'échographie a 
une fiabilité telle qu'elle a supplanté les 
opacihcations biliaires par voie orale. 





Pathologie des voies biliaires 


Les pathologies congénitales des voies 
biliaires sont rares et se manifestent pen- 
dant les premières semaines de vie. Une 
dilatation Kkystique de la voie biliaire prin- 
cipale (kyste du cholédoque) peut cepen- 
dant se révéler plus tardivement, devant un 
ictère et une douleur abdominale et doit 
être suspectée chez tous les jeunes patients 
présentant des symptômes biliaires. 

Chez l'adulte, la pathologie la plus fré- 
quente des voies biliaires est l'impaction 
de calculs dans les voies biliaires. 

Cependant les sténoses biliaires, bénignes 
ou malignes, ne sont pas rares (Tableau 1). 

La cholangite sclérosante primitive 
(Fig. 2) est caractérisée pur un processus 
inflammatoire affectant les voies biliaires 
intra- et extra-hépatiques. Elle s'accompa- 
ene de symptômes d'obstruction biliaire, à 


Tableau 1. Causes des sténoses biliaires 
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Fig. 2. Cholangiopancréatographie rétrograde par 
vois endoscopique (CPRE) : aspect irrégulier de la 
voie biliaire principale (flèches) et des voies biliaires 
intra-hepatiques (têtes de flèches) évocateur d'une 
cholangite sclérosante 


tout âge, et est associée à des pathologies 
intestinales inflammatoires (partuiculière- 
ment la rectocolite hémorragique) et à des 
désordres auto-immuns, Ces patients ont 
un risque élevé de développer un cholan- 
giocarcinome (tumeur maligne des voies 
biliurres). 


Imagerie des voies biliaires 
L'échographie est très sensible pour détec- 
ter la dilatation des voies biliaires (voir 
p. 60) et identifie parfois la nature de l'obs- 
tacle, comme une masse de la tête du pan- 
créas où une adénomégalie dans le pédi- 
cule, Elle est peu sensible dans la détection 
des Calculs des voies bihaires car elle est 
généce par les gaz situés dans le duodénum 
adjacent. Elle est également peu fable pour 
détecter une pathologie biliaire intrinsèque 
cominé une sténose. 

L'opacification biliaire à pendant long- 
temps été linvestigation de choix pour 
montrer les sténoses biliaires. Deux techni- 
ques sont disponibles : la cholangiopan- 
créatographie rétrograde par voié endosco- 
pique (CPRE) et la cholangiographie 
percutanée. Ces deux techniques nécessi- 
tent le cathétérisme de l'arbre biliaire, suivi 








Bénignes 


Post-opératoire (après cholécystectomie ou 
transplantation hépatique) 


Traumatique 


Cholangite sclérosante primitive 


Cholangite du sida 
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Cholangiocarcinome 


Ampullome et cancer de la tête du pancréas 





Envahissernent local par un cancer de voisinage 
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Fig. 3. Coupe frontale d'une cholangiopancreato- 
graphie par RM (CPRM) : visibilité d'un calcul (petite 
flèche) à la partie basse de la voie biliaire principale 
qui est en hypersignal sur cette séquence (flèche 
longue). 


de l'injection de produit de contraste sous 
contrôle scopique. Dans la CPRE, l'arbre 
biliaire est opacifié par cathétérisation de 
l’ampoule de Vater par voie endoscopique. 
La cholangiographie pércutanée consiste 
en la ponction pércutanée des voies biliai- 
res intra-hépatiques sous contrôle scopique 
et/ou échographique. 


©Q Récemment. une méthode non invasive 


d'imagerie des voies biliaires par IRM à 
fait preuve de son efficacité : il s’agit de 
la cholangiopancréatographie par TRM 
(CPRM). Une séquence particulière tant 
apparaître le liquide contenu dans les vores 
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Pathologie de la vésicule et des voies biliaires 


Tableau 2. Comparaison entre la CPRE, la CPRM et la cholangiographie percutanée 


Caractéristiques 


invasive 
Permet une biopsie 
Complications (pancréatite, hémorragie) 


Permet un traitement, comme la mise en place d'une 


prothèse 
Visualise le canal pancreatique 


biliaires et dans le Canal pancréatique de 
Wirsung ên hypersignal très net, Cette 
technique est sans danger (en dehors des 
contre-indications de l'IRM): elle peut 
mettre en évidence des calculs (Fig. 3) et 
des sténoses avec une habilité proche de la 
CPRE, et a l'avantage de faire le bilan 


__— _— = — ee — 


CPRE Cholangiographie  CPRM 
percutanée 

++ + - 

++ + _ 

++ + - 

+ + ++ - 

++ - e 


d'extension des sténoses de nature mali- 
gne. La comparaison entre l'aspect de la 
CPRE, de la CPRM et de la cholangiogra- 
phie percutanée est montrée dans le 
tubleuu 2. Le rôle de ces techniques dans la 
détection et le traitement des obstacles 
biliaires est développé p. 60-61. 


Pathologie de la vésicule et des voies biliaires 


m La pathologie vésicuiaire la plus fréquente est la lithiase, bien qu'elle soit le plus souvent 


asymptomatique 


= L'échographie est l'imagerie de première intention dans la pathologie de la vésicule et des voies 


biliaires 


s La cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique (GPRE) ou la cholangiographie percutanée 
détectent les sténoses biliaires ; ces techniques sont invasives, non dénuées de complications, mais 


permettent un traitement (prothèse) 


= Lacholangiopancréatographie par IRM (CPRM) est une technique non invasive d'imagerie des voies 
biliaires, dont la fiabilite est similaire à celle de la CPRE et de la cholangiographie percutanée ; il s'agit 


d'une exploration purement diagnostique 
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Appareil digestif 
Ictère obstructif 


L'ictère est défini par Fa couleur jaune de la 
peuu er des muqueuses, liée à une élévation 
de la bilirubine plasmatique (généralement 
supérieure à 35 umol/l). La bilirubine est 
formée par la dégradation de l'hémoglo- 
bine et elle est conjuguée dans le foie avant 
d'être excrétée par la bile. 


Les causes d'ictère sont de trois types : 
pré-hépatique (hémolyse), hépatocellulaire 
(hépatite où médicaments), er obstacle à 
l'excrétion de la bile. L'interrogatoire, l'exa- 
men clinique et les examens biologiques 
appropriés sont essentièls dans l'explora- 
üon d'un patient ictérique. 


La bilirubine est convertie par les bacté- 
res intestinales en stercobilinogène, qui 
conne aux matières fécales leur couleur 
brune. La bilirubine non conjuguée est 
insoluble, alors que la bilirubine conjuguée 
est hydrosoluble et apparaît dans les urines 
quand Son taux plasmatique augmente. 
Ainsi, la présence d’urines foncées et de 
matières fécales décolorées chez un patient 
ictérique suggère un obstacle à l’excrétion 
de la bile entre le foie et le tube digestif. 
Les causes les plus fréquentes sont énumé- 
rées dans l'encadré |. 





Exploration radiologique 
d’un patient ictérique 


Le rôle initial de l'imagerie chez un patient 
ictérique est d'établir S'il existe une dilata- 
uion des voies biliaires, ce qui suggère une 
obstruction causale. 


L'échographie est l'examen de première 
inméntion pour évaluer l'arbre biliaire. La 
voie biliaire principale est bien vué en 
avant de la veine porte dans le pédicule 
hépatique et son diamètre peut être mesu- 
ré : elle est drlatée lorsqu'elle mesure plus 
de 7 mm (moins chez les patients jeunes) 
(Fig. 1). 


L'échographie doit également rechercher 
une dilatation des voies biliaires intru- 
hépatiques. En principe, l'absence de dila- 
tation des voies biliaires intra-hépatiques 
exclut Le diagnostic d'obstacle biliaire 
(sauf si celui-ci est extrémement récent). 


L'échograplhie peut ne pas montrer la 
cause de l'obstacle, car la voie biliarre 
principale et le pancréas peuvent être ina- 
nalysables en raison des gaz digestifs. 
L'échographie est particulièrement peu fa- 
ble duns le diagnostic de calculs situés dans 
la voie biliuire principale. 
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Encaüre 1. Causes d'icière obstructif extra-hépatique 


= Calculs 

= Sténose biliaire : bénigne ou maligne 
sm Pancréatite chronique 

m Cancer du pancréas 


RE 


= Compression extrinsèque de la voie biliaire (adénopathies) 





Diagnostic étiologique 
de l’ictère obstructif 


Une fois l'échographie réalisée. le choix de 
la deuxième méthode d'imagerie dépend à 
la lois de la clinique et des résultats écho- 
graphiques. St l'ictère apparaît selon un 
mode aigu et s'associe à une douleur bru- 
tale chez un patient qui allait bien jusque- 
là, le diagnostic de calcul impacté duns la 
voie bilisire principale est probable : en 
revanche, un ictère progressif. sans douleur 
chez un patient présentant une altération de 
l'état général fait soupçonner une patholo- 
ote cancéreuse. Des symptômes généraux 
suguèrent le diagnostic d'hépatite. 

Si la clinique et l'échographie suggèrent 
le diagnostic de calculs, une écho- 
endoscopie sera suivie d'une cholan- 
ciopancréatographie rétrograde endoscopi- 
que (CPRE) ; la prenuère permet de 
conhmer le diagnostic et la seconde permet 
l'exérèse des calculs ou la sphinctérotomie 
(incision du sphincter d'Oddi qui permet 
d'élargir le bas cholédoque et de laisser 
passage aux calculs) (Fig. 2). 

La cholangiopancréatographie par 1IRM 
(CPRM) se substitue de plus en plus à 
l'échoendoscopie eur elle permet de faire le 
diagnostic de calculs en étant moins inva- 
sive. La CPRE et la CPRM sont décrites 
p. 58-59. 

En revanche, si la chinique et l'échogra- 
phie suggèrent plutôt un processus néopla- 
sique, alors une tomodensitométrie (TDM) 
ou une imagerie par résonance magnétique 
(IRM) est indiquée pour montrer une 
masse pancréatique, Où un aspect de pan- 
créatite chronique. ou des adénopathies 





Fig. 1. Échographié du foie montrant une dilatation 
de la voie bihaire principale (Crow). 
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compressives. L'une ou l’autre de ces ima- 
geries permet le bilan d'extension préopé- 
ratotre des tumeurs et permet de planifier le 
traitement. 





Traitement de l’ictère 


Le traitement des patients présentant un 
ictère obstructif et qui ne peuvent être opé- 
rés, a été révolutionné par l'apparition des 
prothèses biliaires. Ces prothèses sont pla- 
cées dans la voie biliaire principale, en 
traversant l'obstacle, afin que la bile puisse 
traverser cet obstacle (Fig. 3). À la fois la 
CPRE et la cholangiographie transhépati- 
que peuvent être utilisées pour mettre en 
place ces prothèses biliaires. La cholangio- 
graphie transhéparique est indiquée dans 
les obstacles haut situés (dans le hile du 
foie) ou chez les patients chez. qui la CPRE 
est difficile ou impossible à réaliser 
(tumeurs trop volumineuses, chirurgie gas- 
trique préalable). 

Les prothèses biliaires représentent un 
traitement palliatif chez les patients présen- 
tant un cancer inopérable ; les autres indi- 
cations de prothèse biliuire doivent être 
discutées avec le chirurgien digestif, afin 
que la prothèse ne gêne un geste chirurgi- 
cal éventuel sur les voies biliaires. Lu stra- 
tégie d'exploration du patient ictérique est 
présentée dans la figure 4. 


Fig. 2. Cholangiopancréatographie rétrograde par 
voie endoscopique montrant un calcul (flèche lon- 
Que) Situé dans la voie Diliaire principale. Noter l'opa- 
cification du canal pancréatique de Wirsung (flèches 
courtes). 
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L'échographie montre la dilatation des voies bilaires 
L'échographie et/ou l'histoire clinique évoque des calculs ? : 
: | ne Di | 
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Échographie etou histoire clinique 
évoquant une pathologie maligne ? 


pi da TDM où IRM 
pour bilan d'extension 


Chirurgie, CF CPRE 
ou cholangiographie 

percutanée avec mise 
en place d'une prothèse 
si malade inopérable 
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ou phil 






Symplômes suggérant 
une pancréalique chronique 















Fig. 3. Une endoprothèse (flèches longues) a été 
mise en place à travers une sténose biliaire maligne 
lors d'une cholangiopancréatographie rétrograde 
par voie endoscopique. Noter les voies biliaires intra- 
hépatiques opacifiées qui sont dilatées (flèches 
courtes). 








Fig. 4. Exploration d'un ictère obstruclif. 


Ictère obstructif N 


= L'échographie est l'imagerie de première intention chez un patient ictérique : elle confirme l'obstacle biliaire 
# La cholangiopancréatographie par IRM (CPRM) remplace de plus en plus l'écho-endoscopie pour faire le diagnostic de calculs biliaires 
= La cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique (CPRE) permet de traiter l'obstacle biliaire s'il est de nature lithiasique 


= La TDM ou l'IRM doit être pratiquée lorsque l'on soupçonne une cause maligne à l'obstacle biliaire 
# Chez les malades inopérables, les prothèses biliaires posées soit par CPRE, soit par cholangiographie transhépatique selon les cas, permettent de traiter 
l'ictère, particulièrement chez les patients présentant une sténose maligne 
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Pathologie du pancréas 


Le pancréas est un orgune rétro-péritonéal 
qui à une fonction à la fois exocrine et 
endocrine. Les patients ayant une patholo- 
vie pancréatique peuvent avoir des symptô- 
mes variés, incluant douleurs, malabsorp- 
tion êt diabète. 





Pancréatite aiguë 


Les deux causes les plus fréquentes de 
pancréatite aiguë sont les calculs biliaires 
et l'alcoolisme, mais 1l en existe d’autres 
(Encaure 1). 


La pancréatite aiguë correspond à une 
inflammation pancréatique auto-entretenue 
qui peut être modérée, mais qui peul 
conduire à l'hémorragie et la nécrose pan- 
créatique, avec des collections liquides dif- 
fuses intra et rétro-péritonéules. Dans les 
cas sévères, la mortalité est d'environ 
20 %. dans un tableau d'insuffisance mul- 
tiorgane 


Le diagnostic de pancréatite aiguë est 
soupçonné chiniquement devant les carac- 
téristiques de la douleur épigastrique, et 
confirmé biolagiquement par l’augmenta- 
lion de la lipasénne et de l'amylasémie. 


Dans le cadre du diagnostic étiologique, 
l'échographie a pour but de rechercher une 
cause lithiasique : calculs vésiculaires, et 
surtout dilatation des voies biliatres intra- 
hépatiques, évoquant la migration de cal- 
culs dans la voie biliaire principale. Ceci 
peut être confirmé par la cholangiopancréa- 
tographie par TIRM (CPRM) qui est une 
exploration non invasive, Elle remplace de 
plus en plus l'écho-endoscopie plus inva- 
sive. La cholangiopancréatographie rétro- 
grade par voie endoscopique (CPRE), plus 
invasive, est réservée aux actes thérapeuli- 
ques (ablation de calculs où Sphinctéroto- 
mue). 


La TDM à un role pronostique primor- 
dial, en faisant le bilan des lésions vers la 
48" heure. Elle peut être normale dans Îles 
formes bénignes de pancréalite aiguë ; 
sinon le pancréas est globalement hypertro- 
phié. anormalement hypodense. La graisse 
adjacente peut être infiltrée par l'inflamma- 
lion (Fig. 1), le Fascia rénal antérieur gau- 
che peut être épaissi. Les collections liqui- 
des de nécrose peuvent siéger dans tous les 


Encadré 1, Causes de pancréatite aiguë 





Lithiase de la voie biliaire principale 
Fthylisme 

Médicaments (exemple corticoides) 
Hyperlipidémie 

Infection virale (exemple oreilions) 
Traumatisme 
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espaces intra et rétropéritonéaux, le plus 
souvent dans l'arrière cavité des épiploons 
et dans l’espace pararénal antérieur gauche. 

La TDM fait le diagnostic de nécrose 
pancréatique ét peut quantifier son éten- 
due : 1} s'agit d’une zone plus où moins 
importante de pancréas qui ne se réhausse 
pas après Injection intraveineuse de produit 
de contraste (Fig. 2) ; cet index nécrotique 
4 un rôle pronosiique important. 

La TDM détecte également les complica- 
uons de la pancréatite aiguë. comme la 
surinfection des coulées de nécrose, l'appa- 
rition de pseudo-kystes, les pseudo-uné- 
vrysmes et les thromboses de la veine splé- 
nique. 

L'échographie ne doit pas être utilisée 
dans le bilan des lésions, car elle n'est pas 
fiable en raison des gaz digestifs liés à 
l'iléus réflexe. 

L'IRM est aussi fable que la TDM ; elle 
est particulièrement recommandée chez les 
jeunes patients, afin d'éviter une 1rradiation 
secondaire à des scanners répétés. 

L'abdomen sans préparation (ASP) n'a 
pas d'indication dans la pancréatite aiguë. 





Pancréatite chronique 


La pancréatite chronique se manifeste par 
des douleurs et une anomalie de la fonction 
pancréatique exocrine. 

L'éthyhsme en est la cause la plus fré- 
quente, mais des anomalies congénitales et 
des tumeurs du pancréas peuvent égale- 
ment entraîner une pancréatite chronique. 

En imagerie, la pancréatite chronique se 
manifesté par une dilatation moniliforme 
(en forme de chapelet) du canal pancréati- 
que (de Wirsung}, associée à des calcifica- 





Fig. 1. TDM abdominale après injection intravei- 
neuse de produi! de contraste : inflammation de là 
graisse mésentérique et collection liquide (flèches) 
adjacente au corps el à la queue du pancréas Secon- 


daires à une pancréatite aigue. 
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üons intracanalaires ou siluées dans le 
parenchyme pancréatique. Le pancréas est 
souvent atrophique. La maladie peut se 
compliquer de poussées de pancréatile 
aigué, de pseudo-kystes (collection liquide 
à paroi fine), d’obstacle sur la voie biliaire 
principale ou de sténose duodénale. 

L'abdomen sans préparation est peu sen- 
sible pour le diagnostic de calcihcations 
pancréatiques (Fig. 3). La TDM est l'exa- 
men de choix, montrant parfaitement les 
calcifications. la dilatation du Wirsung et 
les pseudo-Kystes (Fig. 4). Si ki TDM est 
normale et que le degré de suspicion cli- 
nique est important, la CPRE peut être 
demandée, afñn de montrer les anoma- 
lies caractéristiques du canal pancréatique 
(Fig. 5). 

La CPRM est une alternative non inva- 
sive qui permet d'analyser les anomalies 
du canal pancréatique. 


L'échographie n'est pas sensible pour 
faire le diagnostic de pancréatite chronique 
débutante, mais elle peut être indiquée dans 
le suivi d'un pseudo-kyste. 





Fig. 2. TDM pancréatique aprés injection de produit 
de contraste , absence de rehaussement du pan- 
créas apres injection de contraste, témoignant d'une 
nécrose (flèches). Noter une infiltration de la graisse 
mésentérique (tête de flèche) 
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Fig. 3. Abdomen sans préparation (ASP) montrant 
des calcifications pancréatiques (flèches) secondai- 
res à une pancréalile Chro 
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Fig. 4. TOM pancréatique apres injection de 
contraste : volumineux pseudo-kyste (flèches) à 
bords nets, Secondaire à une pancréatite chronique. 


Fig. 5. Cholangiopancréatographie rétrograde par 
voie endoscopique (CPRE) : irréguiarité et sténose 
(flêche) du canal pancréatique principal (Wirsung) 
secondaire à une pancréatite chronique. Noter l'opa- 
cification de canaux secondaires (têtes de flèches). 





Tumeurs pancréatiques 


L'adénocarcinome constilue 80 % des 
tumeurs du pancréas ; les autres tumeurs 
sont représentées par les tumeurs Kkysti- 
ques. séreuse ou mucineuse, et les tumeurs 
endocrines 
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Fig. 6. Échographie abdominale : masse tissulaire 
(croix) developpée sur le pancréas (flèches). Décou- 
verte fortuite d'un anevrysrme de l'aorte (tête de flé- 
Che). 





Fig. 7. TDM pancreatique aprés injection de 
contraste : la masse du Corps du pancréas est 
hypervascularisée de façon hétérogène (flèches) 
(cancer du pancréas). Pour mémoire, anévrysme de 
l'aorte abdominale (tête de flèche), partiellement 
thrombosé. 


Pathologie du pancreas 
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Pathologie du pancréas 


Le cancer du pancréas survient générale- 
ment chez les patients de plus de 60 ans, se 
plaignant d'amaigrissement, d'altération de 
l'état général, de douleurs progressivement 
croissantes et souvent d'un ictère (car 70 % 
des cancers surviennent sur la tête du pan- 
créas) (voir p. 60-61) 

L'échographie est souvent l'investigation 
de première intention : elle recherche une 
masse tissulaire hypoéchogène, pouvant 
entraîner une dilatation de la voie biliairé 
principale et du canal pancréatique. Les 
tumeurs du corps et de la queue du pan- 
créas sont de diagnostic difficile en écho- 
graphie en raison des gaz digestifs (Fig. 6). 

La TDM est l'investigation de choix dans 
le bilan préopératoire des Cancers du pan- 
créas (Fig. 7) : elle est également indiquée 
lorsque l'échographie n'est pas contribu- 
tive. La présence d'envahissement des 
vaisseaux du rétropéritoine, d'adénoméga- 
les à distance, ou de carcinose péritonéale 
de métastases du foie constitue des contre- 
indications opératoires. 

L'IRM peut être discrètement supérieure 
à la FDM dans le bilan d'extension des 
cancers du pancréas, mais en pratique, cet 
examen est peu dispomble. Lorsqu'il existe 
un douie entre une tumeur et un foyer de 
pancréatité chronique, une ponction, le 
plus souvent guidée sous écho-endoscopie 
peut être indiquée, La CPRE permet la 
mise en place d'endoprothèses biliaires 
chez les patients présentant un ictere et qui 
sont inopérables (voir p. 60-61). 


= Le diagnostic de la pancréalite aiguë est clinique et biologique (augmentation de la lipasemie) 

# L'échographie à pour Seul but de rechercher une cause : lithiase biliaire 

= La TDM est l'exploration de choix pour le bilan lésionnel : dans les pancréatites sévères, elle quantifie 
la nécrose pancréatique, dénombre les collections de nécrose et recherche les complications 

æ La pancréatite chronique se manifeste par une dilatation moniliforme du canal pancreatique, des 
calcifications et une atrophie du pancréas : l'examen le plus sensible est la TOM pour les 
calcifications. La CPRM est une alternative à la CPRE quand la FDM est normale 

= Pour le cancer du pancréas, l'examen le plus sensible pour la détection et le plus fiable pour le bilan 


d'extension préopératoire est la TOM ou l'IRM 
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Occlusion 


Il existe de nombreuses causes d'occlusion, 
à l'origine d'occlusions du grêle ou du 
colon (Tableau 1). Les patients se présen- 
lent avec une douleur abdominale aiguë, 
des nausées et des vomissements. un arrêt 
des matières et des gaz et une distension 
avec météorisme abdominal. À l'ausculta- 
uon abdominale, on note une disparition 
des bruits hydro-aériques. Si l'occlusion 
est secondaire à une hernie étranglée, une 
anse sous tension peut êlre palpée à un 
orifice inguinal ou crural. Le but de l'ima- 
verie est de confirmer le diagnostic 
d'occlusion, d'apprécier son niveau (grêle 
ou colique), d'identifier sa cause et de 
détecter des complications comme une per- 
foration. 





Abdomen sans préparation 
(ASP) 


L'ASP est l'exploration de première Inten- 
tion classique lors d'une occlusion. Un cli- 
ché de face debout, couché et un cliché de 
thorax debout doivent être demandés. 
L'occlusion se manifeste pur des anses 
digestives distendues avec des niveaux 
hydro-aériques sur le cliché debout. 


Parfois les anses distendues sont remplies 
exclusivement de liquide et ne sont pas 
visibles sur le cliché d'ASP, contrairement 
à la TDM (ou à l'échographie). La distinc- 
ion entre l'occlusion du grêle et du côlon 
n'est pas toujours facile sur l'ASP. Dans 
une occlusion du grêle, les anses grêles 
distendues ont classiquement uné topogra- 
phie centrale et présentent de fines valvules 
conniventes (qui vont d’un bord à l'autre 





Fig. 1. L'abdomen sans préparation (ASP) d'une 
occlusion du grêle sur bnde. Distension de plusieurs 
anses grêles présentant des valvules Conniventes 
(flèches) qui traversent toute la largeur de l'anse 
distendue. 
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Tableau 1. Causes des occlusions 
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Extrinsèque Paroi digestive Intraluminale 
| Brides Cancer Invagination 
Hernie Sténoses : inflammatoire, L Corps étranger 
radique, iatrogène 
Volvulus Ischémie intestinale léus biliaire 
| Inflammation/abcès 


infiltration tumorale maligne 
(carcinose péritonéale) 


de l'anse) : le grêle distendu mesure envi- 
von de 3 à $ cm de diametre (Fig. l). 

Dans une occlusion colique, les anses 
sont classiquement situées en périphérie et 
présentent des haustrations épaisses (qui ne 
traversent pas toute la lumière digestive) ; 
ces anses peuvent mesurer plus de 5 cm de 
diamètre. Si la valve 1lé0-cæcale est incom- 
péiente, le gaz du côlon dilaté peut refluer 
dans le grêle avec un aspect de distension à 
la fois du côlon et du gréle. Dans une 
occluston du grêle. le côlon distal est clas- 
siquement plat et vide ; cependant, dans les 
premières heures, le côlon peut encore 
contenir des gaz el des résidus fécaux, 
rendant le diagnostic plus difficile, 


Pneumopéritoine 

La présence d'air dans le péritoine est le 
plus souvent secondaire à la perforation 
d’un organe creux : ce diagnostic est d'une 
grande importance, Car ces patients doivent 
être opérés en urgence. 

Le signe le plus fiable sur le cliché de 
thorax debout est la présence de croissants 
d'air sous-diaphragmatiques (Fig. 2). Les 
autres signes, de diagnostic plus difficile, 
incluent la présence d'air linéaire ou ovale, 
souvent situé sous le foie et la visibilité de 
la paroi extérne (aussi bien qu'interne) 
d'une anse digestive. Il faut une quantité 
d'air importanté pour qu'un pnreumopéri- 
toine soit visible en radiologie standard. En 
revanche, la TDM est très sensible pour ce 








* - 


diagnostic, montrant des quantités faibles 
d'air extradigestit : elle doit être demandée 
quand le cliché Standard est normal, en cas 
de haute suspicion diagnostique à l'examen 
clinique. 





Exploration d’une occlusion 


Certaines causes d'occlusion ont un aspect 
typique sur l'ASP Par exemple, le volvulus 
du côlon sigmoïde présente une distension 
importante du sigmoïde en forme de « u » 
inversé (Fig. 3). 

La plupart des causes d’occlusion ne peu- 
vent pas être détectées sur l’'ASP, mais 
toutes ne nécessitent pas d'autre investiga- 
tion radiologique. De nombreuses occlu- 
sions sont secondaires à des brides post- 
opératoires et sont généralement traitées 
médicalement sous surveillance chirurgei- 
cale dans un premier temps, en l'absence 
de signe de gravité. Une autre cause fré- 
quente d'occlusion sont les hernies étran- 
glées qui son quasiment toutes (raitées 
chirurgicalement. sans nécessité d'autre 
exploration radiologique. 

L'examen le plus fiable dans le diagnostic 
topographique et étiologique des occlu- 
sions est la TDM. 

L'échographie à un rôle limité. Les opa- 
cifications digestives sont de moins en 
moins ublisées — le lavement aux hydro- 
solubles a été utilisé dans les occlusions 





L/2 


Fig. 2. Cliché centré sur les coupoles debout, montrant un volumineux pneumopentoine : croissant d'air 


sous-diaphragmatique gauche (flèches). 
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Fig. 3. ASP chezun patient se plaignant de douleurs 
abdominales et d'un arrêt des matières et des gaz : 
aspect typique de volvulus du côlon sigmoïde, avec 
distension importante du côlon sigmoide (flèches) el 
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Fig. 4. TDM après injection intraveineuse de produit de contraste 

distension de multiples anses digestives remplies de liquide (flèches) et 
d'air avec niveaux hydro-aériques ; il s'agit d'anses grêles, car le côlon 
ascendant et descendant est normal : occlusion du grêle. 


niveaux hydro-aériques. 


coliques, pour rechercher où exclure un 
cancer, une divertuiculite où un volvulus. 
Un index opaque ingéré par voie orale est 
encore parfois utilisé pour confirmer une 
occlusion haute. Dans tous ces cas, un 
produit de contraste hydrosoluble doit être 
utilisé car il n'est pas toxique pour le 
péritoine, contrairement à la baryte, dans 
cette pathologie où une perforation diges- 
ve peut survenir, 


Ces opacilications sont actuellement 
presque toutes remplacées par la TDM 
abdominale en urgence (Fig. 4) : cet exa- 
men est hable pour le diagnostic posinf et 
topographique d'une occlusion. [] peut éga- 
lement détecter différentes causes : tumeur, 
abcès, diverticulite, volvulus et hernie. De 
plus il est très sensible pour la détection de 
petites quantités d'air extradisesuf ; enfin. 
il peut suguérer des complications, comme 
une ischémie digestive. Il ne doit cepen- 
dant être demande qu apres l'examen chni- 
que du patient par le chirurgien, car il ne 
doit pas retarder une intervention urgente 
La fiabilité relative des différentes explora 
tions d'imagerie est résumée dans Île 
tableau 2. 
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Tableau 2. Comparaison des différents examens d'imagerie chez un patient suspect d'occlusion 





Caractéristique ASP Opacitication TDM 
(radiation + + + ++ 

Diagnostic d'occlusion ++ +++ TE 27 

Diagnostic topographique ++ +++ +++ 

Diagnostic étiolagique a + + +++ 

Perforation OO Æ +++ 

Complications, comme l'ischémie - - ++ 

| — 

| Occlusion 


# L'ASP debout, couche et la radio thoracique de face debout sont indiquées en première intention 
dans une suspicion d'occlusion 

= Une anse grêle distendue présente des valvules conniventes, tandis qu'une anse colique dilatée 
présente des haustrations 

= Le pneumoperitoine, lorsqu'il est volumineux, est détecté sur le ciché thoracique debout de face : 
c'est une urgence chirurgicale (perforation d'organe creux) 

= Les opacifications digestives ne sont pratiquement plus utilisées ; l'utilisation de la baryte est 
contre-indiquée 

= La TDM est l'examen le plus fiable pour le diagnostic positif, topographique, étiologique et la 
détection de complications d'une occlusion, mais elle n'est pas toujours indiquée (réservée aux 
patients chez qui l'examen clinique et l'ASP ne sont pas Sufiisants pour poser l'indication opératoire) 
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Tumeurs et polypes du côlon 





Différents types histologiques 


[l existe plusieurs variétés histologiques de 
polypes coliques (Tableau 1). Il est impos- 
sible de les distinguer radiologiguement, 
bien que certains polypes, de type inflam- 
maloire, aient un aspect radiologique typi- 
que (Fig. 1). 


Polypes adénomateux 

En raison de leur risque de dégénérescence 
maligne en cancer colorectal, les adénomes 
cohques sont les plus importants clinique- 
ment. Le risque de dégénérescence maligne 
est lié à la taille du polype : ! % pour les 
polypes inférieurs à | cm, mais augmentant 


jusqu'à 10 % pour les polypes supérieurs à 


} um. 


La transformation en cancer invasif sur- 
vient chez environ 2.5 polypes pour 1000 
pur an et prend plusieurs années, nécessi- 
tant de multiples mutations génétiques. La 
plupart des adénomes surviennent chez les 
patients d'âge mür, bien que les patients 
présentant une polypose adénomateuse 
familiale (PAF), pathologie héréditaire 
rare, autosomique dominante, présentent 
dès l'adolescence des adénomes multiples. 
qui dégénèrent constamment en carcinome, 
en l'absence de colectomie. La plupart des 
patients qui ont des polypes sont usymplo- 
matiques, mais quelques uns peuvent pré- 
senter une rectorragie où un hémocult posi- 





Fig. 1. Lavement en double contraste ; cliché centre 
sur le côlon descendant : multiples lacunes (flèches) 
dont l'aspect est typique de pseudo-polypes inflam- 
maloires 
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Tableau 1. Variétés histologiques des polypes coliques 





Type histologique Groupes 

Tumoral Adénomes, carcinome, lymphome 

inflammatoire Apres infection ou pathologie intestinale inflammatoire 

Hamartomateux Peutz-Jegher, polypose juvénile 

Métaplasique | L a 


tif (recherche positive de sang dans les 
selles). 

L'exérèse de polypes lors d'une endosco- 
pie diminue de façon certaine le risque, 
pour le patient, de développer ultérieure- 
ment un cancer du côlon. 





Imagerie du côlon 


La coloscopie représente l'examen de rélé- 
rence pour la détection de polypes et de 
tumeurs coliques. Sa fiabilité n'est cepen- 
dant pas parfaite et elle présente un risque 
(faible) de perforation colique, associée à 
une morbidité et une mortalité non nulle. 
Le standurd radiologique concernant 
l'imagerie de la muqueuse colique a été, 
pendant longtemps, le lavement en double 
contraste. Le patient doit subir une prépa- 


ration colique ; Ja baryte est introduite par 


une canule rectale dans un côlon propre ; le 
côlon est ensuite distendu par insufflation 


d'atr. La muqueuse est ainsi soulignée par 


une fine ligne opaque Les lésions muqueu- 
ses, comme les polypes, sont bien visibles 
au sein d'une muqueuse normale (Fig. 2). 
La sensibilité du lavement baryté est limi- 
tée par la qualité inégale de la préparation 
colique et par l'existence de pathologies 
associées, comme une diverticulose. Les 
patients doivent tolérer la préparation coli- 
que, être continents, relativement mobiles : 





Fig. 2. Cliche centré lors d'un lavement en double 
contraste : présence de deux polypes pédiculés (flè- 
ches) du côlon sigmoïde 
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les patients mfirmes ou très âgés ne peu- 
vent pas bénéficier de cet examen. 

Unc nouvelle technique d'imagerie du 
côlon appelée colographie par TDM ou 
coloscopie virtuelle se développe depuis 
quelques années. Chez un patient ayant 
subi une préparation colique. une insuffla- 
tion d'air est réalisée par une canule rectale 
et une TDM est pratiquée en décubitus puis 
en procubitus ; les reconstructions 3D imi- 
tent l'aspect de l'endoscopie (Fig. 3). Dans 
le futur, il sera peut-être possible de réali- 
ser cette technique sans préparation coli- 
que, cur les logiciels peuvent soustraire les 
matuères fécales. Cette technique s'avère 
fable pour les polypes de plus de | cm, qui 
sont ceux qui présentent le plus de risque 
de dégénérescence maligne. Il est possible 
que, dans le futur, cette technique soit uti- 
lisée dans le dépistage et la détection des 
polypes : la coloscopie, dans ce cas, serait 
utilisée uniquement dans un but thérapeuti- 
que (exérèse des polypes) 


Cancer colique 

Le cancer colique constitue le deuxième 
cancer pur ordre de fréquence dans les pays 
occidentaux. La plupart des tumeurs sont 
des adénocarcinomes et environ 60 % sur- 
viennent dans le rectum ou le sigmoïde. 
Les patients peuvent se présenter avec une 
occlusion colique (voir p. 64), un amaigris- 
sement, des troubles du transit, une rector- 
ragie où une masse abdominale palpable. 





Fig. 3. Coloscopie virtuelle (vue endoluminale 3D 
réalisée en TOM) : petit poiype (flèches). 
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Le luvement baryté en double contraste, 
malgré sa sensibilité de plus de 90 % en 
matière de cancer colique, n'est pratique- 
ment plus utilisé en France. L'aspect typi- 
que d'un cancer évolué est celui d'une 
sténose courte et excentrée, se raccordant 
de Façon abrupte avec la paroi normale 
(Fig. 4) : aspect de virole ou en « trognon 
de pomme » : les cancers moins volumi- 
neux se manifestent par une masse Intralu- 
minale. La sémiologie est identique en 
coloscopie virtuelle, 


La TDM abdominale avec injection de 
contrasté intraveineux est une bonne alter- 
native chez les patients non préparés ou qui 
ne peuvent Supporter une coloscopie 
(Fig. S). 


La TDM à l'avantage de faire le bilan 
d'extension du cancer colique (recherche 
d'adénomégalies ou de métastases hépati- 
ques), L'échographie hépatique est une 
bonne alternative dans le bilan préopéra- 
toire d’un cancer colorectal. 


Chez les patients présentant un cancer du 
rectum, l'extension pariétale précise guide 


© le traitement, en particulier l'indication 
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Fig. 4. Cliche centre sur le côlon descendant lors 
d'un lavement en double contraste : aspect typique 
de cancer colique (flèche) : aspect en « trognon de 
pomme ». 
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Fig. 5. TDM abdominale après injection intravei- 
neuse de produit de contraste : masse se rehaussant 
de façon hétérogene (flèches), visible sur l'angle 
droit, correspondant à un cancer colique. 


d'une éventuelle radiothérapie préopéra- 
toire : l'IRM (Fig. 6), comme l’échogra- 
phie endorectale, est fiable pour préciser 
l'extension du cancer à travers la paroi 
colique : mais ces deux techniques sont peu 
fiables pour le diagnostic d'envahissement 
ganghonnaire périrectal. 


La TDM, et surtout l'IRM, sont utiles 
chez les patients suspects de récidive tumo- 
rale, bien que la différenciation entre réci- 
dive et fibrose postopératoire soit parfois 
difficile (surtout en scanner) L'aspect 
nodulaire ct asymétrique est en faveur de la 
récidive, dont le type de rehaussement 
après injection de gadolinium diffère de 
celui de la fibrose. 


F_— ES" = 


| Tumeurs et polypes du colon 


Tout Est Gratuit 


Tumeurs et polypes du colon 





Fig. 6. IRM pelvienne en vue sagittale : volumineux 
cancer rectal (flèches). 


La tomographie par émission de positrons 
(TEP) a aussi un rôle dans la détection de 
récidive de cancer colorectal. 





Prothèses coliques 


Les patients présentant une occlusion coli- 
que sur Cancer sont parfois trop fragiles 
pour être opérés ou ont parfois une maladie 
trop avancée pour que la chirurgie soit 
indiquée. L'obstruction peut être levée par 
mise en place d'une prothèse métallique 
dans la sténose. sous contrôle scopique. Lu 
mise en place de cette prothèse peut être 
réalisée en collaboration entre le radiolo- 
vue et l'endoscopiste 


= Les polypes adénomateux du côlon ont une importance clinique extrême carils peuvent dégenérer en 


cancer colique 


# La coloscopie constitue la référence pour la détection et l'exérese des polypes coliques, quoique la 
coloScopie virtuelle représente une alternative pour la détection des polypes de plus de ? cm 
= Un cancer colique a l'aspect d'une masse intraluminäle ou d'une sténose courte et excentree Sur un 


lavement baryté 


a La TDM permet de faire le diagnostic de cancer colique évolué chez des patients trop fragiles pour 
| supporter une préparation colique ou une coloscopie 
# L'IRM, ou l'échographie endorectale, est indiquée dans le bilan préthérapeutique d'un cancer rectal, 


afin d'évaluer l'extension pariétale du cancer 


= La prothèse colique est un traitement palliatif chez les patients ayant un cancer évolué inopérable 
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Pathologie diverticulaire du côlon et appendicite 


Les diverticules coliques sont des images 
d'addition acquises de la muqueuse colique 
à travers la paroi intestinale, probablement 
secondaires à l'augmentation de la pression 
intraluminale colique. La diverticulose est 
rare avant l'âge de 35 ans ; en revanche, 30 
à 50 % des plus de 35 ans en sont atteints. 
Cette maladie est favorisée par une alimen- 
lation pauvre en fibres, avec un taux élevé 
de raffinage, typique de l'alimentation 
occidentale ; elle atteint dans nos pays 
essentiellement le côlon gauche, et tout 
particulièrement le sigmoïde. Dans les pays 
orientaux, les diverticules sont essentielle- 
ment localisés au côlon droit. La diverticu- 
lose est souvent asymptomatique, quoique 
les patents puissent se plaindre de troubles 
coliques fonctionnels, ou présenter des 
complications, 





Complications 
de la diverticulose 


Les complications les plus fréquentes sont 
énumérées dans l'encadré |. 

{ n'existe pas de preuve que la diverticu- 
lose prédispose à la survenue d'un cancer 
colique ; les techniques d'exploration clas- 
sique. comme le lavement baryté, ont des 
difficultés à détecter des polypes, lorsqu'il 
existe une diverticulose associée. 


Imagerie de la diverticulose 

Chaque type d'exploration a un rôle dans 
l'exploration de la diverticulose en 1mage- 
rie et le choix de la meilleure exploration 
dépend du tableau clinique. 


En France, l'endoscopie a remplacé Île 
lavement baryté dont les indications se 
résument à la contre-indication d'endosco- 
pie (patients très âgés ne pouvant supporter 
une anesthésie) ou à son impossibilité (sté- 





Fig. 1. Lavement baryté en double contraste — cli- 
ché centré sur le sigmoïde : multiples images d'addi- 
tion (flèches) correspondant à des diverticules. 
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Fig. 2. TDM pelvienne après injection intraveineuse de produit de 
contraste : images d'addition (flèches) du côlon correspondant à des 


diverticules. 


nose serrée infranchissable par l’endos- 
cope) 

Les patients présentant des symptômes 
chroniques, comme une douleur abdomi- 
nale, une rectorragie et des troubles du 
transit peuvent avoir une diverticulose. Le 
lavement baryté, qui montre des images 
d'addition (Fig. 1) est remplacé en France 
par Ja coloscopie. Les diverticules sont 
découverte fortuite sur les 
pour d'autres raisons 


souvent une 
TDM réalisées 
(Fig. 2). 

En revanche, les patients présentant une 
diverticulite aiguë typique se présentent 
avec une douleur aiguë de la fosse iliaque 
gauche, de la fièvre et une défense de la 
fosse iliaque gauche. Le diagnostic est sou- 
vent soupçonné cliniquement et l'imagerie 
doit être réservée aux patients qui ont les 
symptômes les plus sévères ou qui résistent 
au traitement médical. Le rôle majeur de 
l'imagerie est de confirmer le diagnostic de 
diverticulité et de détecter des complica- 





Fig. 3. TDM pelvienne après injection intraveineuse de contraste : 
abcés, à paroi épaisse (fleches), Secondaire à une diverticulite Sigmoi- 
dienne aiguë. 
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Lions, comme un abcès (collection Hiquide à 
paroi épaisse, pouvant contenir du gaz) : 
ces abcès peuvent être drainés par voie 
pércutanée où chirurgicale. L'échographie 
peut certes montrer des collections, mais 
elle peut méconnaître des abcès, particuhiè- 
rement s'ils contiennent du gaz. Pour cette 
raison, la TDM est l'exploration de choix 
dans les diverticulites, montrant l'épaissis- 
sement de la paroi du côlon, les diverticu- 
les et les abcès, même de petite taille 


(Fig. 3). 


Encadré 1. Complications de la diverticulose 


s Diverticulite 

a Perforation et péritonite 

m Fistule colovésicale, vaginale ou cutanée 
= Hémorragie 

= Sténose et occlusion 
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Fig. 4. Lavement baryté en double contraste — cli- 
ché centré Sur le Sigmoïde : présence de produit de 
contraste dans la vessie (flèches) liée à une fistule 
chez un patient présentant une diverticulose sigmot- 
dienne. 


La différenciation entre diverticulite 
aiguë et cancer colique surinfecté peut être 
difficile en TDM, particulièrement quand le 
segment de côlon épaissi est court. 

Pour cette raison, une coloscopie à dis- 
tance de l'épisode fébrile doit être systéma- 
tiquement réalisée. 


Fistule 


Dans les diverticulites, on observe le plus 
fréquemment une fistule colovésicale, 
entraînant une pneumaturie. L'opacifica- 
tion colique peut certes montrer la fistule, 
avec apparition de produit de contraste 
dans la vessie (Fig. 4). La cystographie 
n'est pas réalisée en première intention 

La TDM a un rôle majeur. montrant la 
proximité du côlon et de la vessie : elle 
peut montrer le trajet fistuleux ou un abcès 
péricolique. La présence d'air intravésical 
en TDM chez un patient ne présentant pas 
de sonde vésicale confirme le diagnostic de 
fistule colovésicale. 


Sténose et occlusion 


Les sténoses diverticulaires sont assez fré- 
quentes ; elles peuvent entrainer une occlu- 
sion aiguë ou Subarguë. 

Classiquement, dans les tableaux chroni- 
ques. le lavement baryté montre une sté- 
nose longue, avec une muqueuse intacte 
(Fig. 5). Actuellement, c’est la coloscopie 
qui permet de différencier une sténose 
diverticulaire d’un cancer colique. 
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Fig. 5, Lavement baryte en double contraste : sté- 
nose sigmoïdienne (flèches) secondaire à une diver- 
ticulite sigmoidienne. 


Hémorragie 


La plupart des saignements provenant 
d'une diverticulose sont occultes et inter- 
mittents ; rarement les patients se présen- 
tent avec une rectorragie sévère. La colos- 
copie doit être réalisée en première 
intention, L'artériographie peut être utile 
dans les hémorragies sévères, pour locali- 
ser le saignement et permettre une éven- 
tuclle embolisation. 


Imagerie de l'appendice 

L'échographie de la fosse ilaque droite 
peur être utile pour confirmer le diagnostic 
d’'appendicite, quand le tableau clinique 
n'est pas typique, bien qu'une échogra- 


| Pathologie diverticulaire du côlon et appendicite 
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Pathologie diverticulaire du côlon et appendicite 


Fig. 6. Echographie de la fosse iliaque droite : 
appendice distendu, à parois épaisses (flèches) cor- 
respondant à une appendicite aigue. 


phie négative n'exclue pas totalement ce 
diagnostic. L'appendicite se manifeste par 
un appendice à la paroi épaissie. borgne, 
parfois entouré d'une infiltration de la 
graisse ou d'une collection liquide 
(Fig. 6). 

Cet examen est particulièrement indi- 
qué chez les jeunes, car 1l est non irradiant 
et chez la femme, car 1l assure le diag- 
nostic différentiel (pathologie annexielle 
droite). 

La TDM appendiculare est un examen 
plus fiable, avec une très haute valeur 
prédictive négative : les anomalies y sont 
les mêmes qu'en échographie. Son seul 
inconvénient est d'être 1rradiant alors que 
la population atteinte est souvent jeune. 


"1 


| = La diverticulose esi très fréquente dans les pays occidentaux où elle atteint généralement le côlon 
gauche. Les complications incluent l'inflammation, la perforation, l'abcès, l'hémorragie et la sténose 
æ La TDM est l'examen de choix pour confirmer le diagnostic de diverticulite et détecter ses | 


complications, comme l'abcès 


# La différenciation entre diverticulite et cancer infecté revient à la coloScopie réalisée à distance 

= La TDM est fiable dans le diagnostic de fistule colovésicaie 

= Le lavement opaque est de moins en moins utilisé en France 

= L'échographie est indiquée pour confirmer le diagnostic de l'appendicite quand le tableau clinique est 
douteux, particulièrement chez les jeunes et chez les femmes 

= La TDM est l'examen le plus fiable pour le diagnostic d'appendicite, mais 1} s’agit d'un examen 


irradiant 
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Hémorragie gastro-intestinale 


L'hématémèse (vomissement de sang) et le 
méléna (émission rectale de sang digéré, de 
couleur noire) témoignent d’un saignement 
provenant du tractus gastro-intestinal Supé- 
rieur, alors qu'une rectorragie (émission 
rectale de sang rouge) provient générale- 
ment du côlon. Les causes de saignements 
digestifs sont nombreuses (Tableau 1). 





Exploration d’une hémorragie 
gastro-intestinale 


Hémorragie aigué 


Les hémorragies sévères pouvant mettre 
en jeu le pronostic vital du patient peuvent 
être secondaires à chacune des causes énu- 
mérées dans le tableau 1. Dans les hémor- 
ragies d'origine haute, la fibroscopie œso- 
wastro-duodénale est l'investigation de 
choix, à la fois pour le diagnostic et pour la 
thérapeutique, comme la ligature des vari- 
ces œsophagiennes ou la sclérose des ulce- 
res. L'imagerie a un rôle limité, maïs la 
TDM ou l'attériographie peuvent être uti- 
les pour détecter des causes rares comme 
les pseudo-anévrysmes. 


L'imagerie a un rôle plus important dans 
l'exploration des saignements d'origine 
basse car la coloscopie peut être en défaut. 
Dans ces cas, l'artériographie, comme la 
scintigraphie peuvent être utiles : Je choix 
dépend de la topographie suspectée du sai- 
unement, ainsi que de la disponibilité et de 
l'expertise locales. 


Scintigraphie 


L'examen le plus utilisé est la scintigraphie 
aux globules rouges marqués au "Te. On 
injécte au patient un isotope radioactif 
(UTC) qui est fixé aux globules rouges 
Une gamma caméra permet d'explorer 
l'abdomen en entier, juste après injection el 
pendant lès 24 premières heures. L'hyper- 
fixation correspond au site de saignement ; 
des débits d'hémorragie aussi bas que 
0,5 ml/min peuvent être détectés (Fig. 1). 


Artériographie 

Elle peut être indiquée en première inten- 
tion dans les hémorragies gastro-intesti- 
nales très abondantes (au moins | mi/min) 
ou seconcairement, ciblée par Phyperfixa- 
tion à la scintigraphie aux globules rouges. 


{| est possible de cathétériser de façon 
sélective des vaisseaux de petite taille, afin 
de préciser la topographie du saignement et 
de permettre un traitement (Fig. 2). Ditté- 
rentes substances peuvent élre injectées 
dans le cathéter afin d'arrêter l'hémorragie, 
évitunt la chirurgie, ou bien en préopéra- 
toire, pour limiter le saignement pendant 
l'intervention. 
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Tableau 1. Causes d'hémorragie gastro-intestinale 
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Tractus digestif haut Tractus digestif bas 
Varices æsophagiennes Pathologie diverticulaire 
Oesophagite, gastrite et ulcére Malformations artério-veineuses et angiodysplasie 
Ulcération de Mallory-Weiss Diverticule de Meckel 
Cancers Cancers et polypes 
L'angiodysplasie (anomalie vasculaire 
colique, habituellement située dans Île 
côlon droit) est une cause fréquente 





Fig. 1. Scintigraphie aux globules rouges marqués 
au TC : hyper fixation anormale dans la fosse 
iliaque droite (flèche noire), Secondaire à une angio- 
dysplasie colique qui saigne. Noter la fixation nor- 
male du foie (flèche blanche) et de la rate (têtes de 
flèches). 





Fig. 2. Artériographie sélective de l'artère mésenté- 


rique inférieure : Saignement actif (flèches) alimente 
par une artère hémorrordale. 
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d'hémorragie basse, traitée le plus souvent 
par électrocoagulation pendant la colosco- 
pie. 

TDM 


Les TDM de dernière génération peuvent 
localiser un saignement actif lors du temps 
artériel. 


Hémorragie chronique 

Une hémorragie gastro-intestinale chroni- 
que peut se révéler par des saignements 
intermirents, Où par une anémie fernprive. 
La fibroscopie est plus sensible que le tran- 
sit œso-gastro-duodénal et à l'avantage de 
permettre la biopsie et la recherche d'Héli- 
cobacter pylori. En France, le transit œso- 
gastro-duodénal n'est pratiquement plus 
utilisé pour détecter les ulcères ou les can- 
cers gastro-duodénaux (Fig. 3), contraire- 
ment aux pays anglo-saxons. 

Le lavement baryté est indiqué lorsque la 
coloscopie est impossible (contre-indica- 
üuon à l'anesthésie chez des gens âgés par 
exemple) ou en cas de sténose infranchis- 
sable par le coloscope, ou de coloscopie 
incomplète (côlon droit non exploré) , le 
lavement en double contraste peut détecter 
les polypes, les cancers et les pathologies 
diverticulaires (Fig. 4), 





Fig. 3. Transit œæso-gastro-duodénal en doubl 
contraste : stenose irrégulière de l'antre gastrique 
secondare à UN cancer. 
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Fig. 4. Lavement baryté en double contraste : 
lacune cæcale (flèches) correspondant à un volumi- 
neux cancer. 


La coloscopie virtuelle est également très 
sensible pour détecter des causes de sai- 
guerments chroniques comme les polypes, 
les cancers ou les pathologies diverticulai- 
res (Fig. 5) ; cetie technique est en passe de 
devenir le standard d'imagerie radiologi- 
que du côlon (visualisation des polypes de 
plus de | cm). 

Une cause rare mais importante de sai- 
gnements chroniques est le diverticule de 
Meckel. Ce vestige embryonnaire du canal 
vitellin est situé classiquement à 60 cm de 
la valvule jléo-cæcale ; 1l est souvent 
asymptomalique. Cependant, il peut conte- 
nir une muqueuse gastrique ectopique, qui 
peut s'ulcérer, entrainant douleurs et sai- 
gnements. Le diverticule peut parfois être 
détecté par le transit du grêle, mais l’exa- 
men de choix est la scintigraphie au ?”"Te 
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Fig. 5. Reconstruction 3D lors d'une coloScopie vir- 
tuelle : masse volumineuse, à contours irréguliers 
(flèches) du côlon sigmoide, qui correspondait à un 
cancer partiellement obstructif. 


qui utilise un isotope et qui est capté par la 
muqueuse gastrique ; un diverlicule de 
Meckel peut ainsi $e manifester par une 
hyperfixation dans la fosse iliaque droite 
(Fig. 6). 


Hémorragie gastro-intestinale 
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Hémorragie gastro-intestinale 







Fig. 6. Scintigraphie au Te à la recherche d'un 
diveicule de Meckel : hyperfixation de la fasse ilia- 
que droite (flèches noires) similaire à celle de l'esto- 
mac (flèches blanches), liée à une hétérotopie de la 
muqueuse gastrique au sein d'un diverticule de 
Meckel. 





x 
\ 
| w 
| \ 


= L'endoscopie constitue l'investigation de choix de l'hémorragie gastro-intestinale 


= La scintigraphie aux globules rouges marqués au "Tc est plus Sensible mais moins spécifique que 
l'artériographie dans le bilan étiologique d'une hémorragie gastro-intestinale 

s La TDM permet actuellement de détecter les saignements actifs 

a L'artériographie permet de traiter les hemorragies gastro-intestinales par embolisation 

= En France, les opacitications barytées ne sont pratiquement plus utilisées 

a“ La scintigraphie au "Tec est indiquée pour détecter une ectopie de muqueuse gastrique dans un 


diverticule de Meckel 
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Abdomen aigu et traumatisme abdominal 


Il existe de nombreuses causes d'abdomen 
aigu, qui sont résumées dans le tableau [. 





Exploration 
d’un abdomen aigu 


Chez un patient se présentant avec une 
douleur ubdominale aiguë, l'intérrogatoire 
et l'examen clinique sont primordiaux pour 
faire un bon diagnoshc étiologique. 
Lorsqu'une occlusion où une perforation 
digestive est suspectée, 11 faut demander en 
prémière intention un abdomen sans prépa- 
ration debout, couché, et une radiographie 
thoracique de face debout, afin de recher- 
cher une distension d'unses digestives avec 
des niveaux hydro-aériques et un pneumo- 
péritoine. Pour certains, la TDM abdomi- 
nale doit remplacer l'abdomen sans prépa- 
ration dans cette Indication. 

Chez les patients qui ne sont pas opérés 
d'emblée après l'examen clinique. l'exa- 
men radiologique à demander dépend de la 
suspicion diagnostique. L'exploration de 
nombreuses pathologies énumérées dans le 
tableau | ont déjà été détaillées dans les 
chapitres précédents ; nous ne traitérons 
que des pathologies qui n'ont pas été 
encore mentionnées. Les examens d'ima- 
serie de première intention à demander 
dans les pathologies fréquentes d'abdomen 
aigu sont détaillés dans lé tableau 2. 


Ischémie intestinale 

L'ischémie aiguë du grèle est généralement 
secondaire à l’occlusion brutale de artère 
mésentérique supérieure par un embol ou 
une thrombose. Les patients sont générale- 
ment âgés et se présentent avec un tableau 
brutal de douleur abdominale sévère et de 
diarrhée, avec un abdomen non météorisé, 
sans bruit hydro-aérique et un choc. 

La mortalité peut atteindre 75 & dans les 
cas sévères ; un diagnostic rapide menant à 
une intervention chirurgicale en urgence 
est primordial, L'imagene a souvent un 
rôle diagnostique car la rareté des signes 
physiques contrasté avec l'importance de 
la sévérité du tableau clinique. 

L'abdomen sans préparation n'a pas de 
valeur, car les anomalie, visibles sont tardi- 
ves (pneumatose parétale et aéroportie). La 
TDM uvec injection de produit de contraste 
mtraveineux est l'examen de choix, avec 
une sensibilité de 80 & : elle peut montrer 
des signes en faveur d'une ischémie d'ori- 
gine artérielle ou veineuse : visibilité d'un 
caillot dans l'artère mésentérique supé- 
nieure, avec paroi fine de l'intestin grêle qui 
ne se réhausse pas après injection de produit 
de contraste au témps artériel. Ou bien 
thrombose veineuse mésentérique. avec 
paroi épaisse du grêle (par stasé) : une pneu- 
matose parétale (visibilité de gaz dans la 
paroi digestive) ou une aéroportie (présence 
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Tableau 1. Causes d'un abdomen aigu 


Tout Est Gratuit 




















Organes abdominaux Tube digestif Autres 
Cholécystite Occlusion Abcès intra-abdominal 
Pancréatite Volvulus Rupture d'anévrysme aortique 
Pyélonéphrite Ischémie intestinale Grossesse extra-utérine 
_ Colite néphrétique Pathologie inflammatoire du tube Pathologie inflammatoire du 
digestif pelvis 
— Abcès du foie Appendicite 
de | Divetticulite de a oo 
Pertoration 


Tableau 2. Examen d'imagerie à demander en première intention en fonction des diagnostics 


suspectes 
Contexte clinique 

intention 
Occlusion/Perforation ASP 
Cholécystite Échographie 
Pancréatite 

(lthiase biliaire) 
Abcés (foie ou abdomern) Échographie 
Ischemie digestive TDM 
Appendicite Echographie 
Diverticulite _ TDM 





Fig. 1. Lavement barvté en double contraste : ste- 
nose (flèches), de l'angle colique gauche, de nature 
iSchémique. 


de waz dans le système porte) sont possibles. 
L'artériographié est rarement indiquée (dans 
les cas douteux). 


L'ischémie colique (colite irschémique) 
survient le plus souvent sur l'angle colique 
gauche, à la jonction des territoires arté- 
riels mésentériques supérieur et inférieur. 
L'épaississement de la paroi du côlon cor- 
respond à un œdème sous-muqueux visible 
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Examen d'imagerie de première Exploralion à demander en 2° 


intention dans les cas 
complexes ou douteux 


TDM 
RM (si migration lithiasique) 


TDM (pronostic) et échographie 


TDM 
Artérographie 
TDM 


en TDM ; elle est responsable des images 
en « empreintes (le pouces » classiquement 
décrites sur les lavements aux hydrosolu- 
bles (Fig. 1). 


Abcès abdominal 
La cause la plus fréquente d'abcès abdomi- 
nal est le lächage d'anastomose en posto- 
péraloire immédiat. 

Les autres étiologies incluent la diverticu- 
lite, l’appendicite ou la perforanon d'or- 
gane creux. 


L'abdomen sans préparation n'a pas 
d'intérêt, montrant exceptionnellement les 
abcès (quand ils contiennent du gaz, par 
exemple). 

L'échographie abdominale peut A 
demandée lorsque l’on soupçonne des col-() 
lections sous-phréniques : elle peut égale-( 7 
ment guider un drainage percutané. Cepen- = 
dant. cet examen peut ne pas détecter unCD 
abcès abdominal. en raison de la présence 
de gaz digestifs situés dans l'abcès ie 
même ou dans les anses digestives adjacen-CD 
tes. Pour cette raison, la TDM est l'examen 
de choix dans la recherche d'abcès intra- 
abdominal (Fig. 2), particulièrement en 
postopératoire, où l'échographie est gênée 
par les cicatrices et l'ileus réflexe. La ee 
tigraphie a un rôle complémentaire : la 
scintigraphie aux leucocytes marqués à une 
bonne sensibilité dans la détection ae 
sepsis abdominal, particulièrement s1 1Es 
autres examens sont douteux. 
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Fig. 2. TOM pelvienne avec injection intraveineuse 
de produit de contraste : volumineux abces (flèches) 
secondaire à la pertoration d'un diverticule Sigmoi- 
dien. 


Fissure d’anévrysme de l’aorte 


La présence d'une masse pulsatile chez un 
patient présentant un choc évoque forte- 
ment une fissuration d'anévrysme aortique., 
qui nécessité une intervention chirurgicale 
en urgence. 


L'imagerie peut être indiquée chez un 
patient hémodynamiquement stable, chez 
lequel le diagnostic est douteux. L'écho- 
oraphie montre parfaitement bien l'ané- 
vrysme. mais ne détècié pas $a fssuration, 
contrairement à la TDM injectée, qui est le 
meilleur examen dans ce contexte clinique 
(Fig. 3). Cependant, l'imagerie ne doit pas 
retarder l'intervention chirurgicale qui est 
urgente. 


Abdomen aigu et traumatisme abdominal 
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Fig. 3. TDM abdominale après injection de 


contraste intraveineux volumineux hématome 
rétropéritonéal (flèches blanches) secondaire à la 
fiSsuration d'un anévrysme de l'aorte (flèche noire). 





Traumatisme abdominal 


Un polytraumatisé hémodynamiquement 
instable doit faire l'objet d’une échogra- 
phie en urgence dans la salle de décho- 
quage, afin de rechercher un hémopéritoine 
qui posera l'indication d’une laparotomie 
en urgence. 

En revanche, les polytraumarisés hémo- 
dynamiquement stables doivent faire 
l’objet d'une TDM thoraco-abdo-pelvienne 
avec injection de produit de contraste (pré- 
cédée d’une TDM cérébrale sans injection. 
et associée à une T'DM de l’ensemble du 
rachis) : cet examen a en effet la plus 
grande sensibilité pour détecter les traurma- 


explorations radiologiques en fonction du tableau clinique 
= Les patients présentant une ischèmie intestinale présentent peu de Signes cliniques, contrastant avec la gravilé de cette pathologie : là TDM peut aider au | 


diagnostic 
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Fig. 4. Scanner abdominal après injection intravei- 
neuse de produit de contraste chez un patient poly 
traumatisé. Dilacération splénique (fleches) Hémo- 
peritoine (tête de flèche) réalisant un épanchement 
péritonéal de densité liquide, visible autour ou foie. 


tismes des viscères pleins (foie. rate, reins). 
un hémopéritoiné. un pneumopéritoine el 
les éventuelles fractures associées du 
rachis et du bassin (Fig. 4). Beaucoup de 
lésions traumatiques des viscères pleins 
sont actuellement traitées médicalement 
sous surveillance chirurgicale : la TDM 
participe à la décision thérapeutique. 

L'échographie ne doit pas être réalisée 
chez un polytraumatisé hémodynamique- 
ment stable, en raison de sa sensibilité 
modérée pour détecter des lésions des vis- 
cères pleins, et de son manque de fiabilité 
pour le diagnostic de pneumopéritoine et 
de lésion traumatique rétropéritonéale. 


\ 
à 


= Le diagnostic étiologique d'une douleur abdominale aiguë nécessite un interrogatoire et un examen clinique soigneux, associés à une indication judicieuse des 


= Les abces intra-abdominaux peuvent être détectés en échographie, mais la TOM est beaucoup plus sensible et plus Spécitique 
= L'imagerie ne doit pas relarder la laparotomie Chez les patients présentant une fissuration d'anévrysme aonique ; chez un patient hémodynamiquement stable, 


| a TOM est l'examen de choix 


= Chez le polytraumatise, l'échographie abdominale doit être réalisée chez le patient hémodynéamiquement instable, à la recherche d'un hémopéritoine : dans les 


autres cas, la TOM est l'examen le plus fiable 
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Pathologie inflammatoire du tube digestif 





Maladie de Crohn 


La maladie de Crohn est une pathologie 
inflammatoire granulomateuse chronique, 
d'étiologie inconnue, qui peut survenir sur 
n'importe quel segment du tube digestif 
depuis la bouche jusqu'à l'anus. Cette 
maladie atteint essentiellement les jeunes 
adultes, bien qu'elle puisse se révéler chez 
les gens plus igés. Les patients se présen- 
tent typiquement avec des douleurs, de la 
diarrhée et un amaigrissement. 

L'inflammation affecte fréquemment la 
lotalité de la paroi digestive (pathologie 
trans-murale. contrairement à la rectocolite 
hémorragique) et conduit à la formation 
d’ulcérations muqueuses profondes (aspect 
pavimenteux), de fistules et de sténoses. 

La dernière anse iléale est fréquemment 
atteinte (environ 50 % des cas) ; les fistules 
et les abcès péri-anaux sont également fré- 
quents. Le côlon est atteint chez environ 
25 % des patients. 

Un aspect caractéristique de la maladie de 
Crohn est constitué par l'atteinte non conti- 
nue du tube digesuf, avec des segments 
intestinaux sains inteércalés entre les zones 
pathologiques. 





Rectocolite hémorragique 
(RCH) 


La RCH est une maladie inflammatoire 
idiopathique du côlon, évoluant par pous- 
sées, et qui atteint toujours le rectum. Le 
reste du tube digestif n'est pas atteint. Le 
processus inflammatoire ne concerne pas la 
paroi entière du tube digestif et les fistules 
sont donc rares. Les patients présentent une 
émission rectale de glaires sanglantes, sou- 
vent associées à de la diarrhée et de Ja 
fièvre. 

La comparaison entre la maladie de 
Crohn et la RCH est résumée dans Île 
tableau 1 ; la distinction entre ces deux 
pathologies peul être problématique chez 
Certains patients. 





Imagerie des maladies 
inflammatoires du tube 
digestif 


Bien que le diagnostic des maladies 
inflammatoires du tube digestif soit affirmé 
par la biopsie et l'histologie, l'imagerie 
joue un rôle important 


Abdomen sans préparation (ASP) 

Il a pour seule indication la recherche de 
mégacôlon toxique (dilatation importante 
du côlon) qui s'observe dans les tableaux 
aigus et sévères de colite inflammatoire, 
essentiellement dans la RCH : cette colec- 
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Tableau 1. Comparaison entre la maladie de Crohn et la rectocolite hémorragique (RCH) 


mm 























| Pathologie Rectocolite hémorragique Maladie de Crohn 
” Distribution Continue intervalles de segments digestifs 
sains 
Atteinte rectale Constante Environ 20 % LL 
| Epaisseur de l'atteinte pariétale  Essentiellement muqueuse  Trans-murale 
© Granulome OO Abgent Caractéristique 
” Complications : L 
| Sténoses | Rares et tardives : Fréquentes et souvent multiples 
Fistules Très rares Fréquentes 
Lésions anales et péri-anales Rares Fréquentes 
Mégacôlon toxique de Relativement fréquent Rare oo : 





— 


Transformation maligne Haut nsque 


tasie est importante à reconnaître, car elle 
indique que le risque de perforation colique 
est important (Fig. 1). Le patient est à haut 
risque de perforation quand le diamètre du 
côlon transverse excède 5,5 cm : cette 
constatation peut faire pratiquer une colec- 
tomie en urgence. 


Opacifications digestives 


En l'absence de colectasie, le lavement 
opaque est actuellement remplacé par la 
coloscopie dans le diagnostic et le bilan 
d'extension des colites inflammatoires. 


L'étude endoscopique du grêle, de même 
que la vidéo-capsule (ingestion par le 
patient d'une mini-caméra en forme de 
capsule, qui permet de filmer la lumière du 
tube digestif) étant peu disponibles, les 
indicabons du transit du grèle persistent 
dans la maladie de Crohn. Les ulcérations 


Fig. 1. Cet abdomen sans préparation montre un 

mégacôlon toxique colique (flèches) due à une colite 

Sévêre. | 
www.lemanip.com 












Risque moins important 


(Fig. 2), les épaississements des plis, les 
sténoses (Fig. 3) et les fistules sont bien 
détectés par cet examen. 

La RCH comporte un risque élevé de 
cancer colique (voir p. 66). surtout si elle 
est connue depuis plusieurs années. La 
maladie de Crohn comporte un risque addi- 
tionnel de cancer du grêle. 

Dans les cas où un Javement opaque est 
indiqué et qu'il existe un risque de perfora- 
uon colique, la barvte est contre-mdiquée 
en raison de sa 1oxicité péritonéale ; on 
demandera alors un lavement aux hydroso- 
lubles, 


Echographie 

L'épaississement pariétal (Fig. 4), l'inflam- 
mation du mésentère, les collections intra- 
abdominales et même les fistulations peu- 
vent être visibles en échographie. Cet 
examen non irradiant est appréciable chez 
ces sujets jeunes qui peuvent présenter de 
nombreuses poussées. 


TDM 

La TDM avec mmjection de produit de 
contraste peut détecter l'épaississement des 
parois digestives et les collections intra- 
abdominales qui peuvent être drainées par 


7 AUS =. $ FE = 

Fig. 2. Transit du grêle : petites ulcérations du grêle 

(flèches) liées à une maladie de Crohn. | 
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Fig. 5. TDM pelvienne injectée : épaississement de 
l'iHéon terminal (longue fleche), avec un petit abces 
(petites flèches), secondaires à une maladie de 
Crohn. 





Comme la TDM. l'IRM montre bien 
l'épaississement de la paroi digestive. et a 
un rôle dans la détection des histules et des 
collections, particulièrement Chez les jeu- 
nes patients chez qui l'on préfère une 
exploration non nradiante. L'IRM 2 un rôle 
primordial dans l'imagerie des fstules et 
des abcès péri-anals fréquents dans la 
maladie de Crohn. Elle peut révéler des 
fistules ou des abcès infracliniques : de 


Fig. 3. Transit du grêle : sténose longue du grêle 
(flèches) secondaire à une maladie de Cronn. 
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Let 
Fig. 6. IRM périnéale en coupe axiale : fistule (flé- 
ches courtes) provenant du canal anal (fleche lon- 
gue). 


plus, elle évalue leur extension en préopé- 
ratore (Fig, 6). 


Scintigraphie 

Une fois le diagnostic de maladie inflam- 
matotre du tube digestif établi, la scintigra- 
phie aux leucocytes marqués peut être très 
utile pour évaluer l'étendue et l’activité de 
la maladie. particulièrement en réponse au 
traitement. Les segments atteints du lube 
digestif seront le siège d'une hyperfixation. 





Fig. 4. Echographie de la fosse iliaque droite : l'iéon 
terminal à des parois épaissies, Sur cette Coupe 
transversale, (flèches) chez ce patient présentant 
une maladie de Grohn ; noter un pelit abcès (Croix). 


voie percutanée où chirurgicale (Fig. 5). La 
TDM a égulement un rôle pour mettre en 
évidence les fistules, particulièrement vési- 
cales. Les adénomégalies et l'hypertrophie 
de la graisse mésemérique peuvent égale- 
ment s observer en TDM. 
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= La maladie de Crohn est une pathologie inflammaloire transmurale discontinue du tube digestif 

= La rectocolite hémorragique (RCH) est une pathologie inflammatoire muqueuse continue du côlon, 
atteignant toujours le rectum 

# Le mégacôlon toxique comporte un haut risque de perforation ; Son diagnostic est fait sur l'abdomen 
sans préparation 

= Le lavement opaque est remplacé par la coloscopie (en dehors de la colectasie) 

= Le transit du grêle montre les lésions typiques de la maladie de Crohn (ulcérations, épaississement 
des plis, Sténoses et fistules) 

| s La TOM et l'IRM (non irradiante) sont plus fiables pour détecter les complications extraluminales 

(abces, fistules, adénomégalies, hypertrophie graisseuse) 
= L'IRM est supérieure à l'examen clinique dans l'évaluation des fistules péri-anales compliquant la 


maladie de Crohn | 
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Tumeurs abdominales et lymphome 


Les chapitres précédents ont décrit l'aspect 
des tumeurs abdominales développées aux 
dépens du foie, du pancréas et du côlon. Ce 
chapitre concerne les tumeurs abdominales 
qui ne proviennent pas directement des 
viscères pleins. 





Métastases 


La carcinose péritonéale est définie par 
l'existence de métastases siégeant dans le 
périoine ; le cancer primitif peut être situé 
soi dans la cavité abdomino-pelvienne 
(exemple cancer de l'ovaire, du côlon. du 
pancréas ou de l'estomac) soit en dehors 
(particulièrement cancer broncho-pulmo- 
naire, du sein et mélanome). 

Les métastases peuvent siéger dans le 
mésentère et dans l'épiploon (donnant sou- 
vent naissance à un épanchement périto- 
néal), au contact de la séreuse du tube 
digestif (pouvant entraîner une occlusion) 
ou autour du loi et de la rate. 

Enfin les nodules de carcinose peuvent 
s'observer dans le cul de sac de Douglas. 

Si l'échographie est hable dans l'examen 
des viscères pleins et dans la détection 
d'ascite, elle est peu sensible dans la détec- 
tion des pathologies péritonéales. La TDM 
ijectée et l'IRM sont toutes deux sensibles 
dans le diagnostic de carcinose péritonéale 


(Fig. 1) ou de récidive locale de Cancer 
(Fig. 2) et sont également fiables pour 


juger de l'efficacité du traitement. 





Tumeurs stromales 


L'abdomen contient des tissus dérivés des 
trois couches embryonnaires (ectoderme, 
mésoderme et endoderme) : ainsi, de nom- 
breuses variétés de tumeurs stromales peu- 





Fig. 1. IDM abdominale apres 
contrastée masse péritonéale hypervascularisée (flèches) corres- 
pondant à une métastase de cancer de l'ovaire. 
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injection 


vent survenir dans la cavité abdominale. 


La plupart de ces tumeurs sont sarcoma 
teuses (léiomyosarcome et rhabdomyosar- 
come) et ont l'aspect de masse tissulaire 
non spécifique à la fois en TDM et en IRM. 
Cependant, le liposarcome a un aspect 
caractéristique, qui permet d'évoquer le 
diagnostic en TDM et en [RM : la tumeur 
contient en effet de la graisse, qui est fact- 
lement identifiée sur ces deux types d'ima- 
verie (Fig. 3) : elle contient également un 
contingent tissulure, réalisant un aspect 
hétérogène. La TDM, comme l'IRM, sont 
utiles pour détecter une récidive tumorale 
après résection chirurgicale. 





Tumeurs desmoides 


Ces tumeurs rares sont souvent associées à 
une polypose adénomateuse familiale (voir 
p. 66) et sont aggravées par la chirurgie 
abdominale (colectomie destinée à préve- 
nir Ja dégénérescence des adénomes multi- 
ples en cancer du côlon). Bien quil 
s'agisse de tumeurs mésenchymateuses 
bénignes se développant dans le mésemère, 
elles sont localement agressives et ont ten- 
dance à entourer et comprimer les structu- 
res voisines, le plus souvent l'intestin grêle 
et les vaisseaux mésentériques. Ceci peut 
conduire à une occlusion du grêle où à 
l'inopérebilité de ces tumeurs en raison de 
la proximité de structures vitales : elles 
engagent donc le pronostic vital. L'écho- 
graphie peut déceler des tumeurs desmoï- 
des, mais elle est gênéce par les gaz diges- 
tifs. La TDM, comme l'IRM, sont beau- 
coup plus fables, particulièrement dans le 
bilan d'extension locale de ces tumeurs : 
chez les patients jeunes, l'IRM est généra- 
lement préférée afin d'éviter une irradia- 
uon (Fig. 4). 
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Fig. 2. TDM pelvienne aprés injection de produit de contraste 
intréveineux : masse (flèches) accolée à la paroi latérale droite du 
pelvis, contenant une caicification centrale (tête de flèche). La 
biopsie a montré qu'il s'agissait d'une récidive de cancer du rec- 
(um 


Tout Est Gratuit 





Lymphome 


Le lymphome abdonunal correspond le plus 
souvent à un lymphome systémique ; plus 
rarement, 1} s'agit d'un lymphome primitif 
du tube digestif. La plupart des lymphomes 
abdominaux sont non Hodgkimens. 

Le lymphome primitif du tube digestif 
atteint le plus souvent l'estomac (Fig. 5). 
mais peut également concerner l'intestin 
grêle et le côlon. Son aspect sur les opaci- 
hcations barytées est varie, Car là tumeur 
peut être polypoïde, ulcérée ou infiltrante, 
conduisant à des sténoses (Fig, 6). 

Lu TDM montre non seulement l'épuais- 
sissement pathologique du tube digestif. 
mais permet le bilan d'extension locorégio- 
nale et des éventuelles adénomégalies 
associées. Ce bilan d'extension permet de 
poser les indications thérapeutiques (chi- 
rurgie ou chimiothérapie première). 

Lorsqu'il s'agit d'un lymphome généra- 
lisé, l'imagerie a un rôle important dans la 
classification, afin de guider le traitement et 
de suivre son efficacité, Les lymphomes 
abdominaux siègent souvent dans le foie et 
la rate, qui apparaissent hypertrophiés de 
façon homogène. à la fois en échographie 
et en TDM. La TDM est plus fiable que 
l'échographie pour la détection d'adéno- 
mégalies abdominales et pelviennes, car 
elle n’est pas gênée par les gaz digestifs, 

Pour cette raison, la TDM est l'examen le 
plus souvent utilisé dans les bilans d'exten- 
sion de lymphomes abdominaux. Quand 
une biopsie percutanée est nécessaire, elle 
peut se faire sous contrôle écho ou tomo- 
densitométrique. 

Récemment, la tomographie par émission 
de positrons (TEP) a montré son rôle 
important dans l'imagerie des cancers et du 
lymphome. Un analogue du vlucose, fixé 
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Fig. 3. TDM abdominale apres injection intraveil- 
neuse de produit de contraste : volumineuse masse 
graisseuse, hétérogène (flèches), typique d'un 
IPOSATCOME 





Fig. 4. IRM abdomino-pelvienne en coupe sagittale chez un patient preSentant une polypose adénomateuse 
familiale : volumineuse tumeur desmoïde (fleche noire) visible au dessus de ia vessie (fleche blanche). 


WWWwW.Iemanip.com 








Fig. 5. TDM abdominale après injection intravei- 
neuse de produit de contraste : important épaissis- 
sement de la paroi de l'estomac (flèches) secon- 


daire à un lymphome gastrique. 


Fig. 6. Transit du grêle : anse grêle déformée et 
irrégulière correspondant à un lymphome (flèches) 
Noter la presence d'une image d'addition remplie de 
produit de contraste. liée à la formation d'une cavité. 
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à un isotope émettant des positrons (le [18] 
2-Auoro-deoxyglucose), est injècté au 
patient et s'accumule dans les lésions qui 
captent le glucose de façon intensive, par- 
ticulièrement par les tumeurs et les proces- 
sus infectieux. Cet examen est le plus sou- 
vent couplé à une TDM qui améliore la 
localisation morphologique et sa spécifi- 
cité. Des études ont montré que la TEP 


couplée à la TDM était plus sensible que la 
TDM ou l'IRM seules pour détecter de 
petites tumeurs viables, guidant ainsi le 
traitement. 
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Tumeurs abdominales et lymphome 
x 


= Les pathologies malignes intra-abdominales sont le plus Souvent métastatiques et sont détectées au 
mieux par là TOM 

= Les tumeurs stromales sont rares et n'ont pas d'aspect spécifique en imagerie, bien que le 
liposarcome ait un aspect caractéristique en TDM et en IRM (contingent graisseux) 

s Les tumeurs desmoides sont associées à la polypose adènomateuse familiale et Sont localement 
agressives. La TDM et l'IRM sont les investigations de choix 

= Le lymphome primitif du tube digestif doit faire demander une TDM pour apprécier l'extension 
extraluminale et à distance 

= La plupart des lymphomes abdominaux ne sont pas primitifs et s'observent dans le cadre d'un 
lymphome généralisé ; la TDM à un rôle primordial dans la classification et le suivi du traitement 
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Techniques d'imagerie utilisées dans l'exploration de la pathologie urinaire 1 


En pratique, les patients se présentent avec 
une liste de symptômes : le clinicien et le 
radiologue, añn d'éliminer les diagnostics 
différentiels. doivent planifier une série 
d'explorations qui doivent conduire au dia- 
enostic avec le maximum de fiabilité et le 
minimum de coût (Tableau 1). 





Abdomen sans préparation 
(ASP) 


L'abdomen sans préparation (ASP) inclut 
les aires rénales, les uretères et la vessie et 
doit montrer la symphyse pubienne ahn de 
ne pas méconnaître d'éventuelles calcifica- 
hons de l'urètre postérieur. 

L'ASP cst utile pour détecter des calculs 
qui peuvent être à l’origine de douleur, de 
syndrome obstructif, d'hématurie ou d'in- 
tection (Fig. |) 

Cet ASP permet également de détecter 
des pathologies vertébrales (Fig. 2) ; un 
spina bifida peut entraîner une vessie neu- 
rologique. Des métastases de cancer de 
prostate Où du rein peuvent aussi être visi- 
bles. Les contours du rein et de la vessie 
sont bien vus car ils sont entourés de 
graisse de densité différente 





Échographie des reins 
et du pelvis 


Les reins peuvent être de petite taille dans 
une insuffisance rénale chronique (Fig. 3). 
Un syndrome obstructif peut entraîner une 
dilatation de l'arbre urinaire, bien visible 
en échographie (Fig. 4). L'échographie est 
fable pour distinguer la nature liquide ou 
tissulaire d'une masse. Les kystes conte- 
nant du liquide ne produisent pas d’arté- 
facts en échographie et sont donc ané- 
chogènes (« noirs »), sans écho interne. el 
avec un renforcement postérieur lié à l’ab- 
sence d'absorption du farscéau d'ultrasons 
(Fig. 5). Les lumeurs, de nature tissulaire, 





Fig. 3. Echograghie montrant un rein de petite taille 
avec un parenchyme atrophié à son pôle inférieur 
(tête de fléche). 
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Fig. 1. (A) Abdomen sans préparation (ASP). Calcul 
coralliforme Se projetant sur l'aire rénale gauche. 
(B) Urographie intraveineuse (UIV). L'injection intra- 
veineuse de produit de contraste permet d'opacifrer 
les cavités excrétrices qui font disparaître le calcul 
caril est de même densité. 


Tableau 1. Exploration radiologique des pathologies fréquentes de l'arbre urinaire 
Technique d'imagerie 





Pathologie 
Congénital 
Syndrome obstructif 


Traumatisme 
Lésions rénales 


Infection 
Tuberculose 
Tumeur 
Bénigne (kyste) 
Maligne 
Métabolique 
Calculs 








Fig. 4. Echographie montrant une dilatation des 
cavités pyélocalicielles secondaires à un obstacle. 
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Fig. 2. Abdomen sans préparation (ASP), Volumi- 
neux calculs coralliformes bilatéraux : le patient pré- 
sentait également une Spondylarthrite ankylosante 
(fusion vertébrale, des sacro-illaques et des han- 
ches). 





Echographie 


TDM 


Échographie/TDM 


TDM/IRM 


ASP, échographic/TDM (rarement UIV) 








.COM 


fémanio 


Fig. 5. Echographie d'un kyste rénal banai du pôle 
intérieur du rein droit : le kySte est anéchogéne, avec 
des parois invisibles car très fines : il émet un rentor- 
cement postérieur 
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contiennent des échos internes : elles sont 
hypo ou hyperéchogènes par rapport au 
rein normal, 





Tomodensitométrie (TDM) 


Cette technique nécessite l'injection intra- 
veineuse de produit de contraste iodé. À 
partir des coupes axiales natives, des 
reconstructions sont possibles dans tous les 
plans (Fig. 6), La TDM est excellente pour 
détailler l'anatomie ; elle est particulière- 
ment utile pour détecter des tumeurs réna- 
que d'autres lésions rétro- 
péritonéales affectant les reins et pouvant 
causer un syndrome obstructif. Rappelons 
qu'il s'agit d’une technique délivrant une 
radiation, L'uroTDM est défini par une 
TDM suivie immédiatement d'une urogra- 
, soif Classique. 


les, ainsi 


phie intraveineuse (UTV 
soit par reconstruction informatique sur les 


clichés tardifs de la TDMY) 





Imagerie par résonance 
magnétique (IRM) 


Cette technique permet l'obtention de cou- 
pes dans lous les plans dé l'espace, sans 


C_ aucune irradiation. Les détails anatomiques 
— {IC SON pas aussi bien vus qu'en TDM ; 


C 


Www.Iema 


cependant, Sa résolution en contraste est 
excellente, mais cetté technique est plutôt 
onéreuse (450 € versus 150 € pour la 
TDM). 





Angio-IRM 


Cette technique se développe de plus en 
plus et permet d'analyser la vascularisation 
des reins. remplaçant donc l'artériographie. 
L'anatomie vasculaire est de bonne qualité. 





Artériographie 


Cette technique était la plus fiable pour 
montrer les anomalies vasculaires rénales, 
mais elle est actuellement remplacée par 
l'angioscanner et l'angio-IRM (Fig. 7). 
Elle nécessite l'introduction d’un cathéter 
fin dans l'artère fémorale et le cathétérisme 
sélectif de l'artère rénale. Les vaisseaux 
rénaux sont analysés avec beaucoup de 
finesse. Cette méthode est encore utilisée 
en radiologie interventionnelle, pour emba- 
liser un Suignement d'origine traumatique 
par exemple 
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Techniques d'imagerie utilisées dans l'exploration de la pathologie urinaire 1 








Fig. 6. Tomodensitometrie (TDM). (A) La recons- 
truction TDM du rein droit dans le plan coronal mon- 
tre le rehaussement du parenchyme rénal immédia- 
tement après injection de produit de contraste. La 
médullaire entourant les papilles prend le contraste : 
le produit de contraste n'a pas encore opaclilié le 
bassinet, (B) Une reconstruction en oblique du rein 
montre la veine rénale (VR). 


Exploration des pathologies urinaires 1 


= Abdomen sans préparalion (ASP) 
= Echographie 


= Tomodensitometrie (TDM) 
= imagerie par résonance magnétique (IRM) 
a Scintigraphie 





UrolRM 


Cette technique non irradiantée visualisé 
l'arbre excréteur en coupes coronales : 1l 
s agit cependant d'une méthode coûteuse 
(Fig. 8). 





Fig. 7. Artériographie rénale gauche sélective mon- 
trant une Stenose courte de la branche polaire infé- 
neure (flèche). 





Fig. 8. Urographie par IRM montrant une dilatation 
des cavités pyélocalicielles gauches liée à un obsta- 
cle à la jonction pyélo-uretérale. 


= Urographie intraveineuse (UIV) de plus en plus rarement 
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Techniques d'imagerie utilisées dans l'exploration de la pathologie urinaire 2 ; 


radiologie interventionnelle 





Urographie intraveineuse 
(UIV) 


D'une manière générale. l'UIV est de 
moins en moins utilisée, et souvent rempla- 
cée, quand elle est nécessaire, par l’uro- 
TDM chez l'adulte. 

L'UIV nécessite une injection intravel- 
neuse de produit de contraste jodé, qui est 
sélectivement excrété par les reims. Le 
parenchyme rénal se rehausse entre | et 
2 min après l'injection : après 3 à 4 min, les 
cavités pyélocalicielles Sont opacitiées, 
puis les ureières et la vessie, L'UTV est très 
performante pour unalyser l'anatomie de 
l'arbre urinaire : elle est particulièrement 
sensible pour détecter les anomalies pyélo- 
calicielles ou urétérales (Fig. TA). 

Les tomographies (Fig. 1B) sont prati- 
quement abandonnées, car elles sont rem- 
placées par l'imagerie en coupe (échogra- 
phie où TDM). 

Pour améliorer le remplissage et la 
concentration de produit de contraste dans 
les cavités excrétrices, on peut augmenter 
la quantité de produit de contraste injecté 
et/ou appliquer une compression abdomi- 
nale pour comprimer les uretères dans leur 
segment pelvien (Fig. 2}. Quelques heures 
après les premiers clichés, trois clichés sont 
réalisés : le cliché pré-mictionnel (vessie 


pleine), le cliché per-mictionnel (qui ana- 
lyse l’urètre) et le cliché post-mictionnel 
(après avoir demandé au patient d'uriner). 








Fig. 1. Urographie intraveineuse (UIV). (A) Cliché 
réalisé 10 min après l'injection de produit de 
contraste intraveineux : anatomie pyélocalicielle nor- 
male. (B) La tomographie conventionnelle évite les 
Superpositions gazeuses digestives ; cette leChnique 
est détrônée par l'imagerie en coupe (échographie, 
TOM) 
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Fig. 3. Urographie intraveineuse. Cliches à 30 min 


montrant une malrotation d'un rein droit pelvien 
{anomale congénitale de découverte fortuite). 


L'UIV est utile pour analyser les anoma- 
lies congénitales (Fig. 3). Elle est détrônée 
par l'échographie et la TDM pour analyser 
les masses rénales, bien qu'elle puisse 
montrer un refoulement. voire une amputa- 
uon des cavités excrétrices au contact cles 
tumeurs. Elle est parfois utile dans les syn- 
dromes obstructifs (Fig. 4), et surtout dans 
le bilan des hématuries à la recherche de 
tumeur du haut appareil. 


Le patient doit avoir une fonction rénale 
normale pour bénéficier d'une UIV (le pro- 
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Fig. 2. Urographie intraveineuse (UIV). (A) Les cavi- 
tês pyélocaliciellks ne Sont pas assez bien remplies 
et donc ininterprétables, avec un doute sur des lacu- 
nes. (B) Aprés réinjection d'une dose Supplémen- 
taire de produit de contraste et compression abdo- 
minale, les cavités sont bien remplies et normales. 


www.lemanip.com 











CO ln. 

Fig. 4. Urographie intraveineuse (UIV). Cliché réa- 
sé à la 30° min, avec une duplication bilatérale 
pyelo-uréterale (anomalie congénitale). Présence 
d'une uretérocele gauche peu obstrucive, Siluée Sur 
l'uretère provenant du pyélon Supérieur (dilatation de 
la partie terminale intramurale de l'uretère gauche au 
niveau du méat (fleche), responsable d'une dilata- 
tion de l'uretère pelvien en amont. 


duit de contraste est néphrotoxique) : une 
insuffisance rénale est le plus souvent une 
contre-indication à l'UIV 





Cystographie 
et urétrocystographie 
rétrograde 


Chez la femme, la cystographie consiste en 
l'opacification vésicale après mise en place 
d'une sonde urinaire (en prenant toutes les 
précautions d'asepsie). Le cliché prémic- 
uonnel est suivi d'un cliché permictionnel 
et postmictionnel. 

Chez l'homme, deux techniques peuvent 
tre utilisées : la première est l’urétrocysto- 
graphie rétrograde, avec opacification 
rétrograde de l’urètre par l'intermédiaire 
d'une petite sonde dont le ballonnet est 
gonflé dans la fossette naviculaire (1 cm en 
amont du méat urétral) : la vessie est ainsi 
également remplie de produit de contrasté 
par voie rétrograde. La deuxième techni- 
que. appelée cystographie sus-pubienne, 
consiste en la ponction de l4 vessie pleine à 
l'aide d'un cathéter sus-pubien. suivie de 
l'opacification directe de la vessie (cette 
technique évite les risques du sondage chez 
l'homme, en particulier ceux de Hiusse 
route urétrale). Quelle que Soit la techni- 
que, des clichés prémictionnels, puis per- 
et postmictionnels sont réalisés. 


ra 


NID.COM 


Ces techniques d'opacification rétrograde 
ont deux indications : recherche de reflux 
vésico-urétéral et analyse trés précise de 
l'urètre : pour l'analyse de l’urètre. elle est 
de plus en plus remplacée par lurétrosco- 
pie. 
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Techniques d'imagerie utilisées dans l'exploration de la pathologie urinaire 2 ; radiologie interventionnelle 
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Fig. 5. Scintigraphié au DTPA avec syndrome obstructif du rein droit : l'isotope n'est pas éliminé apres 
administration de Lasilix®. 
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Fig. 6. Scinigraphie au DMSA : vue postérieure. Le 
mm Gin droit (RD) à une fonction de 78 % alors que le 
C rein gauche {RG} n'a qu'une fonction de 22 %. 


© 
= Scintigraphie 


— Différentes techniques, montrant à la Fois 
l'anatomie et la fonction rénale, sont dispo- 
nibles. L'analyse fonctionnelle peut être 
totale ou séléctive (rein droit et rem gau- 

= che). Différents isotopes sont utilisés. 

= Scintüigraphie au DTPA : cette technique 
utilise un isotope qui est filtré : elle est 
donc wilisée dans les syndromes obstruc- 
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Fig. 7. Néphrostomie percutanée indiquée pour une 
pyonéphrose d'origine obstructive. Un cathéter en 
queue de cochon est mis en place dans le bassinet, 
partiellement opacifié par du produit de contraste. 


üfs. Après udmimistration de diurétiques, 
l'isotope stagne dans Îc rein qui est le siège 
d’une obstruction (Fig. 5). 

Sointigraphie at DMSA : cette technique 
utilise la fonction tubulaire : elle est donc 
utilisée pour analyser la fonction rénale 
(Fig. 6). 

Suntigraphie au MAG3 : cette technique 
analyse ausst bien la fonction tubulaire que 
les obstructions (voir figure 2, p. 84). 





Radiologie interventionnelle 


Néphrostomie percutanée 

Cette lechnique peut être extrêmement 
utile pour le patient, Par exemple, un 
malade ayant un rein unique, et qui pré- 
sente un syndrome obsiructitf secondaire à 
un calcul bloqué dans l'uretère. avec une 
insuffisance rénale aiguë, une lombalgie 
aiguë et une pyonéphrose, doit bénéficier 
d'une décompression des voies excrétrt- 
ces en urgence ; celle-ci va lui permettre de 
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récupérer une fonction rénale normale et de 
lui éviter une septicémie grave. 

La néphrostomie s'effectue sous contrôle 
échographique et scopique : un calice 
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Fig. 8. Néphrostomie bilatérale motivée pour une 
obstruction urétéraie bilatérale secondaire à une 
fibrose rétro-périionéale. 


dilaté est ainsi ponctionné par voie percu- 
tanée à l’aide d’une aiguille. Un guide est 
passé à travers l'aiguille et un cathéter en 
queue de cochon avec de multiples trous 
latéraux est avancé sur ce guide jusque 
dans le bassinet (Fig. 7) puis suturé à la 
peau afin d'assurer un drainage externe 
(technique proche de celle utilisée pour les 
arténographies). 

Un prélèvement d'urine est envoyé dans 
le laboratoire de bactériologie et une cou- 
verture antibiotique est prescrite, 

Une fois les cavités excrétrices drainées 
de cette façon, la fonction rénale générale- 
ment revient rapidement à la normale, à 
moins que l'obstruction ne soit ancienne ou 
qu'il y ait une infection associée. Au bout 
de un ou deux jours. une opacification du 
drain de néphrostomie est pratiquée pour 
identiher le niveau et éventuellement la 
cause de l'obstacle (Fig. 8). Les néphrosto- 
mies perculanées sont également mdiquées 
pour les obstructions secondaires à des 
cancers. sOIt en préopératoire, soit dans un 
contexte oncologique. Elles sont également 
utilisées pour mettre en place une prothèse 
urétérale au niveau de l'obstruction, ce qui 
permet un drainage interne, nettement pré- 
férable à une néphrostomie à long terme. 


Exploration des pathologies urinaires 2 ; radiologie 


Urographie intraveineuse (UIV) 


_ = L'abdomen sans préparation (ASP), qui précède l'UIV, montre les calculs radio-opaques et | 


d'éventuelles anomalies vertébrales 


# L'UIV à un coût faible et elle est largement disponible, mais est peu utilisée actuellement 
= L'UV est fiable pour les pathologies pyélocalicielles et urétérales (tumeurs urothélales) 


= L'UWV affirme le siege d'un obstacle 


m Pour la vessie et la prostate, elle est détrônée par l'échographie le plus souvent 
= Le chiche permictionnel analyse les lésions de l'urêtre (moins bien que l'urétroscopie) 


Echographie 

= Pas d'irradiation 
= Peu coûteuse 
= indolore 





= Le cliché post-mictionnel recherche un résidu post-mictionnel (l'échographie aussi) 


= Différencie bien les lésions liquides (kystes) des lésions tissulaires (tumeurs solides) 
= Détecte bien les tumeurs de vessie (mais moins bien que la cystoscopie) 


= Est indiquée en première intention pour faire le bilan d'un syndrome obstructif 
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Appareil urogénital 
Insuffisance rénale 


Il existe deux types très différents d'insuf- 
hsance rénale : l'insuffisance rénale aiguë 
et chronique ; leur diagnostic et leur prise 
en charge est radicalement différente. 





Insuffisance rénale aiguë ou 
chronique ? 


Une insuffisance rénale aïguë peut survenir 
d'emblée ou sur une insuffisance rénale 
chronique. L'examen du patient et les exa- 
mens biologiques vont affirmer l'insufti- 
sance rénale, mais la question à laquelle 
l'imagerie doit répondre concerne la taille 
des reins : une tulle normale s'observe 
dans l'insuffisance rénale aiguë. alors 
qu'un réim de petite taille montre que 
l'insuffisance rénale aiguë survient sur une 
insuffisance rénale chronique. Lorsque 
l'insuffisance rénale atguë ne survient pas 
sur une pathologie rénale chronique, le trai- 
tement doit être réalisé en urgence car ces 
patients peuvent retrouver une fonction 
rénale normale. 

Les stratégies d'imagerie doivent répon- 
dre à deux questions : 
|. Quelle est la taille des reins ? 
2. Existe-t-il un syndrome obstructif ? 


Insuffisance rénale aiguë 


Les causes en sont résumées dans l’enca- 

dré 
L'insuffisance rénale aiguë peut être : 

s prérénale, secondarre à un hypodébit 
avec diminution de perfusion des reins, 
par exemple dans un contexte hémorra- 
gique ; 

s intrinsèque, comme dans une tubulopa- 
thie aiguë ; 

= postrénale. secondaire à un syndrome 
obstructif, par exemple lié à un calcul 
bloqué dans l’uretère d'un rein unique. 
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Encadré 1. Causes d'insuflisance rénale 
aiguë 
Hypo-perusion rénale 
m Traumatisme 
= Chiurgie 
æ Choc septique 
m Hémorragie 
= Brülure 
# Déshydratation 
Néphropathies vasculaires aiguës 
# Occlusion aiguë de l'artère rénale 
= Sténose de l'artère rénale 
Myoglobinurie 
= Rhabdomyolyse 
= Éthylisme 
æ Crush syndrome 
= Epilepsie 
Néphropathies tubulaires aiguës par 
intoxication 
= Médicamenteuses 
æ Produits de contraste iodé 
Trauma rénal direct 
Obstruction de l'arbre urinaire 
= IUMeUIS 
= Calculs 
Pathologies hématologiques 
= Purpura thrombocytcpenique idiopathique 
= Réaction transfusionnelle 
= Autre désordres hémalytiques 
= Hypertension maligne 
= Hémaiome rétroplacentaire 
Désordres auto-immuns 
= Sclérodermie 
Syndrome hémolytique urémique 





Le cliniwien doit s’efforcer de détecter et 
de traiter en urgence une cause prérénale 
alors que le radiologiste doit détecter ou 
exclure en urgence un syndrome obstructi, 

Avant l'ère de la dialyse, un patient pré- 
sentant une insuffisance rénale aiguë avait 
une espérance de vie de unc à deux semui- 
nes, quelle que soit sa cause, Maintenant 
que la dialyse en urgence est dispomble. se 
pose uné autré question diagnostique 





Fig. t. Échographie d'une dilatation pyélocalicielle marquée avec un amincissement du parenchyme, prou- 
vant que l'insuffisance rénale est ancienne. Comparer à la figure 4 p. 80. 
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Fig. 2. Patient présentant des calculs bilatéraux res- 
ponsSables d'une obstruction ancienne et d'une 
infection. Scintigraphie MAG 3, vue postérieure. Le 
bassinet droit est dilaté et l'on ne discerne aucune 
fonction dans le rein gauche. 


l'insuffisance rénale est-elle où non réver- 
sible ? 


Explorations radiologiques 
Abdomen sans préparation (ASP) 


I doit inclure les aires rénales. les uretères 
et la vessie afin de rechercher des calculs 
radio-opaques, L'ASP est cependant peut 
fable pour ce diagnostic car peu sensible 
(calculs radiotransparents où radio-opa- 
ques, mais de petite taille) et peu spécifique 
(phlébolithes pelviens où autres calcifica- 
tions $e projetant sur l'appareil urinaire). 


Échographie 


Elle donne une réponse aisée, rapide et 
fiable aux deux questions (taille et syn- 
drome obstructif) dans la majorité des cas 
(Fig. 1). Malheureusement. lorsque l'obs- 
truction est récente, les cavités peuvent ne 
pas être encore dilatées ou de façon 
minime. Chez les patients très obèses. 11 
peut être difficile d'analyser les reins. 

L'échographie détecte généralement les 
que CCux qui sont 
suués à la Jonction urétéro-vésicale : les 
calculs urétéraux ne sont généralement pas 
vus en raison de la superposition de ga7 
digestifs. 


calculs rénaux, ainsi 


Scintigraphie 


La scintigraphié est le meilleur exameg 
pour évaluer la fonction rénale ; elle peut 
différencier la fonction de chaque rein. Elle 
est également utile pour suivre l'évolution 
de ces patients (Fig. 2) 


Tomodensitométrie 


Elle est rarement indiquée dans linsuffi- 
sance rénale aigué. 


Néphrostomie en urgence 


Dans l'insuffisance rénale aiguë, elle est 
indiquée dans les cas suivants : 
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Fig. 3. Tomodensitométrie du même patient que celui de la figure 2, après injection intraveineuse de produit 
de contraste. Le rein droit est très peu fonctionnel ; seule la partie antérieure du parenchyme est perlusee et se 
rehausse après contraste. Les cavités pyelocalicielles droites sont dilatées, alors que le rein gauche est 
hypotrophié, avec des calculs intracaliciels et d'autres bloquant la jonction pyélo-uréterale. 


s dilatation des cavités urinarres en écho- 
eraphie : 
s hyperkaliémie avec répercussion cardia- 
F— que ; 
O = aggravation du laux de Créatininémie ; 
= hèvre et hyperleucocytose. 
O La néphrostomie peut être retardée pour 
(e} cause de diulyse, à l'exception des cas où 
le malade est infecté (pyonéphrose). 


E 1 Insuffisance rénale chronique 
@ Les causes 


dré 
Elle peut être due à une cause rénale 
intrinsèque, comme une insuffisance rénale 
= terminale seconduire à une néphropathie de 
= reflux. Cependant, dans une insuffisance 
rénale chronique, $ il existe un Syndrome 
obstructif, 1l faut le traiter afin de prévenir 
une détérioration ultérieure de la fonction 
rénale. 


en sont résumées dans l'enca- 
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Explorations radiologiques 


Echographie 

Elle est utilisée pour apprécier la taille des 
reins, l'épaisseur du parenchyme et une 
éventuelle obstruction (Fig. 1). 


Insuffisance rénale 
| 


Aiguë 
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Encadré 2 Causes d'insuffisance rénale 
chronique 


æ Diabète 

= Hypertension 

= Glomérulopathies 

= Pyélonéphrite 

as Polykystose renale 

= Syndrome d'Alport 

= Néphropathie de reflux 

= Neéphropathie obStructive 
m Calculs rénaux et infection 
= Néphropathie par abus d'analgésiques 
æ Amvylose 

ms Myélome 


Tomodensitométrie 

Elle est extrêmement utile pour analyser 
l'anatomie en coupe du rétropéritoine et 
ainsi détécter une éventuelle cause extrin- 
sèque d'obstruction chronique, comme une 
hbrose rétropéritonéale où une cause tumo- 
rale (Fig. 3). 


Scintigraphie 

Elle est très importante dans le suivi de ces 
patients ahn d'apprécier une modihcauon 
de la fonction rénale et le pronostic pen- 
dant le traitement. 


2 T 


= Abdomen sans préparation (ASP) pour rechercher des calculs radio-opaques 
| = Echographie : facile, immédiate et fiable, mais peut être difficile chez les patients obèses et quand | 


l'obstacle est extrêmement récent 
= Scintigraphie : analyse la fonction rénale 
Chronique 


= L'échographie évalue la taille des reins et recherche un obstacle 
= La TDM est utile pour détecter une cause extrinsèque à l'obstacle 
= La Scintigraphie évalue le traitement et le pronostic 
——————_“"0 
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86 Appareil urogénital 


Hématurie 1 


L'hémature concerne 10 % de la popula- 

tion générale, Les signes et les symptômes 

qui peuvent nous aider à trouver sa cause 

sont les suivants : 

= douleurs lombaires (trauma rénal. inlec- 
uon, calcul où tumeur) : 

= fièvre (pyélonéphrite ou cystile) : 

= dysurie, résidu postmictionnel (obstruc- 
uou du bas appareil urinaire, hyperplasie 
bénigne ou tumeur de prostate) : 

= impériosité mictionnelle, douleur ou pol- 
lakiurie (cancer vésical). 

Toute hémature macro ou microscopique 
persistante sans protémurie doit être explo- 
rée radiologiquement. Lorsque la cause est 
évidente (sonde urinaire, Cystute), aucune 
exploration d'imagerie n'est utile, mais il 
laut vérifier l'absence d’hématurie au 
décours de l'évènement. 

Les causes de l'hématurie sont nombreu- 
ses (Encadré 1); l'interrogatoire (incluant 
les antécédents, l'âge, l’ethnie) et l'examen 
clinique doivent être pratiqués avant de 
demander un examen d'imagerie. Certaines 
causes relè vent d'un traitement chirurgical 
(hématuries urologiques) ; d’autres doivent 
être traitées médicalement (hématuries 
néphrologiques). Le plus souvent, l'image- 
ric est demandée afin de détecter les causes 
urologiques, 
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Encadré 1. Causes des hématuries 


Douloureuses 

= Calculs 

= Infection 

= Tumeur rénale (lombalgie et/ou caillots) 
Indolores 

Hématurie macroscopique 

us Tumeur vésicale 

= Tumeur rénale 

= Infection 

Hématurie microscopique 

= Calculs 

# Infection (tuberculose possible) 
m Tumeur vesicale 


Devant toute hématurie, 1l faut savoir si 
elle est : 
= indolore ou douloureuse : 

s MACroscopique OÙ MICTOSCOPIQUE : 
= continue où (ransitoire, 

Le radiologue choisira la modalité d'ima- 
gerie qui répond le mieux à la question 
clinique 

L'urographie intraveineuse (UIV) n'est 
pas toujours le meilleur examen à réaliser : 
souvent plusieurs techniques d'imagerie 
sont nécessaires. La cystoscopié reste 
indispensable chez l'adulte afin d'exclure 
une pélité tumeur vésicale. 


7 S on un 








Fig. 1. (A) TDM sans injection montrant de multi- 
ples calculs rénaux bilatéraux. (B) Reconstruction 
3D montrant exclusivement les calculs et les struc- 
(ures OSSeUSES. 
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Fig. 2. (A) Abdomen sans préparation (ASP) montrant de multiples petits calculs du rein droit associés à un calcul de 2 cm pouvant être situe dans l'uretère droit. 
(B) Urographie intraveineuse confirmant le calcul obstructif de l'uretère droit (dilatation des cavités excrétrices en amont). 
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Hématurie 1 





sit 


Fig. 3. (A) Cette échographie montre une masse solide hyperéchogène du pôle inférieur du rein droit (B) La TDM après injection de produit de contraste, en 


reconstruction frontale, confirme la tumeur rénale droite qui est hypervascularisée (flèches noires). Découverte fortuite de simples kyStes rénaux gauches (flèches 


ouvertes). 





Hématurie macroscopique 
douloureuse 


La colique néphrétique requiert un abdo- 
men sans préparation (ASP) et une écho- 
graphie ou un scanner sans injection, plus 
sensible (Fig. 1) : l’urographie n’est plus 
indiquée mitialement (Fig. 2), 


51 l’on palpe une masse lombaire, une 
tumeur rénale doit être recherchée (voir 
p. 90-91) : la TDM est l'examen de pre- 
mière imention (Fig. 3), l'UIV ne doit plus 
être réalisée dans cette indication ; l'écho- 
graphie est moins sensible pour le diagnos- 
uc de tumeur solide que là TDM. 
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ASP et échographie 
TDM 
UV 





Fig. 4. Enquête étiologique d'une hématurie. 
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Hématurie 1 
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L'urographie n'est pas utilisée en première 


intention dans les coliques néphrétiques 
La TDM doit être demandée en première 
intention si l'on soupçonne une tumeur 
rénale 

L'échographie est l'examen d'imagerie le 
plus sensible pour le diagnostic de tumeur 
de vessie, mais elle est moins fiable que la 
cystoscopie pour les petites tumeurs. 
L'UIV à pour but d'exclure une autre tumeur 
urotheliale du haut appareil 

L'ASP et l'échographie sont demandes 
dans les pyélonéphrites non compliquées 
(calculs ? syndrome obstructif ? foyer de 
néphiite focale ?) 

L'UIV reste indiquée pour éliminer une 
tuberculose urinaire ou une neécrose 
papillaire 
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Appareil urogénital 


Hématurie 2 





Hématurie indolore 


Elle est souvent secondaire à une tumeur 
de vessie, comme un carcinome à cellules 
transitionnelles (Fig. 1). Classiquement, 
l'urographie est réalisée, añn de rechercher 
une tumeur des voies excrétrices où du 
rein, ainsi qu'une échographie à la recher- 
che d'une masse tissulaire d'un rein et 
d'une tumeur de vessie. Actuellement 
l'uroTDM (TDM suivie de clichés d’uro- 
graphie intraveineuse) remplace de plus en 
plus le couple échographie-UIV. La cystos- 
copie reste indispensable, car plus sensible. 
Chaque fois qu'une tumeur de vessie est 
découverte, une UTVY doit être réalisée afin 
de rechercher unc tumeur urothéliale asso- 
ciée du haut appareil (Fig. 2). 

Après prostatectomie transurétrale, le 
patient peut présenter une hématurie 
macroscopique indolore ; aucune imagerie 
n'est nécessaire (d'autant qu'elle a été réa- 
lisée juste avant l'intervention) : 1! faut 
simplement s'assurer de l'absence d'héma- 
turie à distance de l'intervention. 





Hématurie microscopique 


Si le patient est une femme jeune, en bonne 
santé, il faut rechercher une infection uri- 
naire et des calculs. Un ASP recherche ces 
calculs et une échographie recherche une 
dilatation du haut appareil urinaire. 

La vessie doit être analysée avant et après 
miction afin de rechercher un résidu post- 
mictionnel : un volumineux résidu post- 
micuonnel prédispose à l'infechion et à 
l'hématurte. 

La tuberculose peut entraîner une héma- 
tune microscopique ; l'UIV recherche les 
images d'addition calicielles (cavernes 
tuberculeuses), ainsi que les signes asso- 
ciés : sténose de l'arbre urinaire, petite 
vessie scléreuse et prostatite cavilaire. 

En pays d'endémie, la bilharziose doit 
être évoquée : l’ASP réalisé vessie pleine 


Tableau 1. Exploration d'un traumatisme rénal 
Trauma fermé 
Mineur Échographie 
Majeur 


Suivi 
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Echo-Doppier (flux dans le 
pédicule rénal ?) 
Scintigraphie (fonction rénale } 
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Fig. 1. Cette urographie intraveineuse montre un cancer de la vessie Situé sur la jonction urétéro-vésicale 
gauche, entraïnant une obstruction avec dilatation de l'uretere pelvien et des cavités pyélocalicielles gauches. 


recherche des calcifñcations de la paroi 
vésicale ; l'échographie ou l'UIV recher- 
chent une dilatation des voies urinaires. 
Quand une hématurie néphrologique est 
suspectée (HTA, protéinurie), une biopsie 
rénale peut être indiquée. 





Exploration d’un traumatisme 
rénal 


Les traumatismes peuvent être divisés en 
traumas fermés et traumas ouverts (armes 
blanches ou armes à feu) (Tableau 1). 


Trauma ouvert 
Échographie 


TOM (lésion du pédicule rénal ?}  TDM 


En cas de ponction directe 
vasculaire : artériographie 
+ embolisation segmentaire 
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Un trauma mineur avec hémature ne 
nécessite qu'un écho-Doppler, qui recher- 
che une extravasation de sang ou d'urine 
(hématome intra et périrénal) et s'assure de 
la perméabilité des vaisseaux rénaux. Si 
l'hématurie persiste à distance, une TDM 
doit rechercher une autre cause à lhématu- 
rié, comme une tumeur rénale. 


Les traumas fermés majeurs, au contraire, 
comme les accidents de la route avec 
mécanismes de décélération. peuvent 
entraîner une lésion traumatique du pédi- 
cule rénal : une TDM en urgence doit 
s'assurer qu'il n'existe pas de lésion trau- 
matique des vaisseaux rénaux et que le rein 
est bien perfusé (Fig. 3). Un trauma de 
l'artère rénale justifie une intervention en 
urgence. Un trauma de la veine rénale, 
même en l'absence de collection. peut 
entrainer à distance une thrombose de la 
veine rénale : il doit donc faire l'objet — 
d'une surveillance par écho-Doppler pour 
évaluer le flux veineux et par scintigraphie 
afin de s'assurer de la normalité de la fonc- 
lon du rein concerné, — 
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Fig. 2. Ce patient présente une hématurie Mmacros- 
copique, sans douleur ; if a été traité auparavant pour 
un cancer de vessie. (A) L'échographie détecte une 
masse tissulaire de 3 cm dans le sinus du rein gau- 
che. (B) Sur l'urographie intraveineuse, cette masse 
se manifeste par une lacune à bords irréguliers, bien 
visible dans le bassinet gauche (tumeur urothéliale). 
(C,D) La TOM retrouve la lacune polylobée du bassi- 
net, sans envahissement du parenchyme renal 
adjacent 


Hématurie 2 \ 


Traumatisme renal 

= Histoire clinique de traumatisme suivi d'une hématurie 

Clichés standard : recherche de lésions traumatiques rachidiennes et pelviennes 

Les fractures des transverses et des côtes peuvent être associées à des traumatismes rénaux 

Les fractures du bassin sont associées à des traumatismes de la vessie et de l'urêtre 

Les traumas majeurs du rein doivent être explorés par un scanner qui fait le bilan des lésions 
vasculaires rénales, des cavités excrétrices, du parenchyme et des hématomes périrénaux ; il explore 
e reste de la cavité abdominale et recherche des lésions traumatiques osseuses, cérébrales et 
thoraciques 

L'échographie avec écho-Doppler peut être indiquée dans les traumatismes mineurs 

L'UIV n'a plus Sa place dans l'exploration des traumatismes rénaux 
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Fig. 3. Traumatisme. La TOM après injection de 
contraste montre une fracture du rein droit : seule sa 
moitié antérieure est opacifièe ; le rein est entoure 
d'un hématome volumineux (accident de la voie 
publique). 
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Exploration 
des masses rénales 


Quand une masse lombaire est découverte 
dans un contexte d’hématurie, une tumeui 
rénale est évidemmient suspectée (Ta- 
bleau 1) : en réalité, les masses rénales sont 
le plus souvent de découverte fortuite lors 
d'une échographie réalisée pour une autre 
raison 

La masse rénale la plus fréquente est le 
kyste rénal simple. L'échographie est un 
très bon examen pour affirmer son diagnos- 
hic et le différencier d'une masse solide : il 
se présente comme une masse liquide ané- 
chogène avec renforcement postérieur ; sa 
paroi est tellement fine qu'elle n’est pas 
visible en échographie. Le Kyste est rond et 
a un contour très net. Îl est souvent silué en 
périphérie du rein. 

Le diagnostic différentiel est représenté 
par les masses solides nécrotiques dont le 
centre apparait liquidien ; ces masses ont 
cependant une paroi épaisse et irrégulière. 
Au moindre doute, une TDM est réalisée 
avant et après injection de contraste el mon- 
tre l'hypervascularisation du contingent tis 
sulaire périphérique, contrairement au Kyste. 
De plus, la jonction entre le Kyste et le 
parenchyme sain se fait par une zone nor- 
male du parenchyme rénal de lorme triangu- 
laire (signe de l’éperon) ; un kyste peut, s'il 
est volumineux, refouler les cavités excrétri- 
ces, sans les amputer (Encadreé 1). 

Enfin, le kyste peut être situé dans le 
sinus du rein (kyste parapyélique). 

À l'inverse, en échographie, les masses 
solides, comme le cancer présentent des 
échos internes. Elles peuvent être hypo- ou 
hyperéchogènes par rapport au rein normal. 

La TDM est indiquée dans la caractérisa- 
ion (appréciation de la nature exacte) des 
masses solides du rein : les cancers (Fig. 1) 
sont souvent hypervascularisés et peuvent 


Tableau 1 Tumeurs rénales solides 


— 


Bénignes 





Parenchymateuses 


Angiomyolipome (isolé ou dans ie cadre d'une 
sclérose tubéreuse). Diagnostic fait en TDM, qui 
montre le contingent graisseux de la tumeur 


| Adenome 


Hémangiome (tumeur vasculaire qui peut entrainer 
des hématuries profuses et récidivantes) 


| Fibrome 
Pyeliques (du bassinet) 
Papillome 
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Fig. 1. Cette TDM montre un volumineux carcinome rénal gauche chez un patient de 60 ans qui présentait une 
hématurie macroscopique et une masse lombaire gauche 


comprimer et amputer les cavités pyéloca- 
licielles. 

La TDM est également fable dans le 
bilan d'extension préopératoire des cancers 
du rein : elle montre l'extension tumorale à 
la graisse périrénale, recherche des adéno- 
mégalhes dans le pédicule du rein, une 
thrombose de la veine rénale et de la veine 
cave, qui modifie l'abord chirurgical 
(Fig. 2) et d'éventuelles métastases au rein 
controlatéral et à distance, 

L'IRM est une alternative à la TDM pour 
faire le bilan d'extension des cancers du 
rein (Fig. 3). 

Les tumeurs des voies excrétrices se 
manifestent volontiers par une hématurie 
macroscopique : siégeant souvent dans la 
vessie, elles sont bien explorées par l'écho- 
graphie, mais la cystoscopie doit être systé- 
matique car elle est plus sensible. Les 
tumeurs associées du haut appareil sont 
bien explorées par l'UEV. 


Malignes 








Cancer rénal (adénocarcinome, hypernéphrome) 





Tumeur de Wilms (néphroblastome) 


Métastases de cancer renal contro-latéral, 
mammaire, bronchopulmonaire, d'un mélanome 
ou d'un lymphome 


Sarcomes (rares) 


Tumeurs urothéliales (révélées précocement par 
une hématurie ou un Syndrome obstructif} 


Carcinome épidermoide 
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Fig. 2. Coupe Sagittale d'une échographie passant 
par la veine cave inférieure rétro-hépatique : throm- 
bose complète de la veine cave inféneure qui parait 
échogène au lieu d'être anéchogene. 


L'uroTDM (TDM suivie d'une UV) est 
une alternative au couple échogruphie-UIV. 





Tumeurs de l’appareil 
urinaire 


Cancer du rein (hypernéphrome) 

Ce cancer survient typiquement 7 
l'homme de plus de 50 ans et qui présente (7) 
classiquement une hématurie, une couleur €} 
et une masse lombaire ; une hypertension = 
artérielle et une polyglobulie peuvent 
s'observer, En réalité, 11 s'agit actuellement 
le plus souvent d’une découverte échogra- 
phique fortuite, Le pronostic est d'autant CD 
plus sombre qu'il existe une extension aux 
tissus adjacents, une thrombose de la veine 


rénale et de lu veine cave et des métastases. 


N 


Jem 


Cancer des voies excrétrices 
(tumeur urothéliale) 

Il peut survenir sur n'importe quel seg- 
ment de l'arbre urinaire. depuis les fornix 
des calices jusqu'à l’urètre, mais 1] est plus 
fréquent dans la vessie. organe de stockage 
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du pédicule (flèche). 


qui permet aux cCarcinogènes urinaires 
d'avoir un contact plus prolongé avec la 
paroi vésicale. Les tumeurs pyélocalicielles 
sont rares, pouvant obstruer la jonction 
pyélo-urétérale. Les tumeurs urétérales 
sont également rares, mais causent souvent 
une obstruction en raison du diamètre fin 
de l'uretère. 

Une tumeur vésicale située sur le méal 
urétéral peut également entraîner un syn 
drome obstructif de la totalité du haut 
appareil (voir Fig. 1, p. 88). 

Rappelons que toute tumeur de vessie 
doit faire réaliser une UIV afin de recher- 
cher une tumeur urothéhale associée du 
haut appareil. Une pyélographie rétrograde 
(opacihcation rétrograde du haut appareil) 
peut être utilisée dans lé même bur. 


Tumeur de Wilms (néphroblastome) 


Il s'agit de la tumeur abdominale la plus 
fréquente de l’enfant avec un pic de fré- 


Tumeurs de l'appareil urinaire 


Tumeurs du rein 





Fig. 3. IRM d'un carcinome rénal gauche (voir mesures) avec une adénomégalie 
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Fig. 4. Lymphome. TDM d'un patient présentant de volumineuses adénopathies 
rétro-péritonéales (flèches) secondaires à un lymphome comprimant les cavités 


exCrétrices gauches. 


Encadré 1. Une masse solide doit-elle être biopsiée ? 


Si positive : néphrectomie 


oi négative : nephrectomie (car possibilité de faux negalif) 


MAIS 


Si suspicion de lymphome ou de métastases, la biopsie peut changer le traitement : 


Lymphome : radiochimiothérapie 


Métastase : traitement initial de la tumeur primitive 


quence entre | et 4 ans. L'enfant se pré- 
sente avec une masse abdominale et une 
hématune. Des métastases peuvent être 
révélatrices. 

La tumeur est détectée en échographie ; la 
TDM est le meilleur examen pour en faire 
le bilan d'extension local, vasculaire et à 
distance (recherche en particulier de métas- 
tases pulmonaires). 


Sarcomes 
Les sarcomes sont rares. Le rhabdomyo- 
sarcome de la vessie chez le jeune 


= Les tumeurs du rein peuvent être benignes ou malignes 
= La tumeur bénigne là plus fréquente est le kKySte Simple 


hépatiques et Spléniques 


garçon peut entraîner un syndrome obs- 
tructif 


Tumeurs extrinsèques 

Les tumeurs rétro-péritonéales primitives 
peuvent comprimer les uretères (Fig. 4) par 
compression cxtrinsèque où envahissement 
direct. Des adénopathies d'origine métasta- 
lique peuvent agir de même. Ces masses 
son! au mieux explorées par la TDM où 
l’'IRM, car l'échographie est gênée par les 
vaz digestifs (elle ne montrera souvent que 
la dilatation d'amont), 


Les kystes peuvent être uniques où multiples, rarement dans le cadre d'une maladie héréditaire, la polykystose rénale, parfois en association à des kystes 


Les kystes sont anéchogènes avec renforcement postérieur, Sans paroi visible en échographie, qui Suffit le plus Souvent pour affirmer leur diagnostic 


æ Les kystes ont une densité liquide en TOM et un signal liquide en IRM (hypo T1 et hyperT2) : les kystes sont souvent découverts fortuitement lors de ces 


examens réalisés pour un autre moûl 


Les masses solides peuvent êtres bénignes ou malignes 
Les tumeurs malignes sont le plus souvent hypervasculaires 
Le scanner {ou l'IRM) est le meilleur examen pour le bilan d'extension préopératoire des cancers du rein 

Les angiomyolypomes, en raison de leur contingent graisSeux, Sont hyperéchogenes et ont une densité graisseuse en TDM 
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Syndrome obstructif urinaire 1 : causes 


Les obstacles situés sur l'arbre urinaire ont 
de nombreuses causes, congénitales ou 
acquises. Les causes congénitales sont les 
SuiIvantes : 
= syndrome de jonction pyélo-urétérale ; 
= MÉLaurelëère ; 
« urétérocèle ; 
= valves de l’urètre postérieur. 

Les causes acquises sont variées : 
= calculs 
= sténoses : 

— inflammatoires : tuberculose, fibrose 

rétro-pérnonéale : 


— malignes tumeurs  urothéliales, 
tumeurs primitives ou secondaires 


extrinsèques ; 
— iatrogènes : postopéraloire. 





Obstruction urinaire d’origine 
congénitale 


Syndrome de jonction 
pyélo-urétérale 

Celle-ci peut être détectée in utero sur 
l'échographie anténatale Systématique ou 
se révéler chez l'adulte si elle est peu 
umportante. Elle peut être découverte for- 
tuitement sur une échographie motivée 
pour des douleurs non spécifiques. 

Si le diagnostic est suspecté clinique- 
ment, mais non confirmé par l'échogra- 
phie, une urographie intraveineuse (UTV) 
peut être indiquée : si les clichés initiaux 
sont normaux, une surcharge hydrique et 
un diurétique (furosémide) peuvent être 
administrés au moment de l’'UIV (Fig. 1). 
En cas de doute persistant, une scintigra- 


phie au DTPA ou au MAG 3, également 
suivie d'une injection intraveineuse de diu- 
rétique, doit être indiquée. 


Urétérocèle obstructif 
I s'agit d'une dilatation de la portion intra- 
murale de l’uretère à la jonction urétéro- 


vésicale (Fig. 2) : il peut où non entraîner 


une dilatation de l'arbre urinaire en amont. 


Mégauretere obstructif 


L'absence congénitale de mouvements 
péristaltiques de luretère dans son trajet 
intravésical peut entraîner un méga-uretère. 


Valves de l’urètre postérieur chez les 
garçons 

Ils peuvent entraïner une dilatation de 
l'arbre urinaire d'importance variée. Cette 
anomalie congénitale peut également être 
détectée sur l'échographie anténatale systé- 
matique. L'importance de la dilatation des 
cavités pyélocalicielles peut être appréciée 
in utero : une obstruction sévère peut 
conduire à une insuffisance rénale par atro- 
plie corticale. 





Obstruction urinaire d’origine 
acquise 


Maladie lithiasique 

C'est la cause la plus fréquente d'obstruc- 
tion aiguë. Un abdomen sans préparation 
(ASP) et une échographie urinaire peuvent 
être demandés : ils recherchent un calcul 
radio-opaque et une dilatation des cavités 
rénales en échographie, qui permettent 
d’instituer une prise en charge appropriée. 





Fig. 1. Patient se plaignant de lornbalgies intermittentes après ingestion d'eau. (A) Le cliché d'UIV à 10 min 
montre des cavités droites hypotoniques dans un rein apparemment normal. (B) Cliché réalisé 10 rnin apres 
administration de Lasilix®. Il ne persiste pratiquement plus de produit de contraste dans les cavités rénales 
gauches ; en revanche les cavités rénales droites Sont dilatées. avec un syndrome de jonction pyélo-urétérale. 
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CP TS 
Fig. 2. Urographie intraveineuse. Duplication pyélo- 
urétérale bilatérale d'origine congénitale. Présence 
d'un urétérocèle sur l'uretère gauche (dilatation 
intramurale du bas uretère gauche au niveau de la 
jonction urétéro-vésicale) : cet urétérocèle entraine 
une dilatation de l'uretère pelvien gauche. 


Cependant l'abdomen sans préparation ne 
montre pas les petits calculs mi les calculs 
radiotransparents ; les phlébolithes pel- 
viens peuvent également être pris à tort 
pour des calculs. De plus, dans les premiè- 
res heures. les cavités ne sont pas toujours 
dilatées en échographie. 


Enfin, l'échographie ne détecte que les 
calculs situés à la partie haute de l'uretère 
lombaire où à la partie basse de l'uretère 
pelvien (cependant, elle détecte les calculs. 
qu'ils soient calcihiés ou non). 


Pour ces raisons, la TDM sans injection 
remplace souvent ces deux explorations ; 
clle est très sensible pour le diagnostic de 
calcul, et montre également les cavités uri 
naires dilatées. 


— 


Obstruction urinaire 
de nature maligne 


Chez le patient âgé, l'obstruction urinaire 
est lé plus souvent de nature maligno 
(Fig. 3). IN peut s'agir d'un een à 8 
direct des uretères par un cancer pelvien ou 
une compression des uretères par des adé 
nopathies rétro-péritonéales. L'échographie 
peut certes montrer la dilatation pyélocali 2 
cièlle, mais là TDM où l'IRM sont beau-_ ” 
coup plus fiables pour détecter la cause e 

en faire le bilan d'extension, Si la nature d 

la tumeur n'est pas connue, une ponctior 
écho ou scanoguidée peut être indiquée, 

Une tumeur urothéliale peut également être 
obstructive (voir p. 90). 
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Fig.3. Compression de l'uretère gauche secondaire 
à un cancer du coi utérin envahissant la vessie et le 
bas uretère gauche. Noter une bifidité pyélocalicielle 
droite. 





Obstruction urinaire d’origine 
inflammatoire 


Tuberculose 
La tuberculose peut entraîner des sténoses 
des tiges calicielles et de n'importe quel 
segment des uretères. Elles peuvent appa- 
raître pendant le traitement et la guérison. 
Si la fonction rénale est bonne, une UIV 
pourra détecter les sténoses et rechercher 
lES signes associés (images d’addition cali- 
ciclles, prostatite cavitaire, petile vessie 
scléreuse) (Fig. 4). 
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Fig. 4. Tuberculose. L'urographie intraveineuse 
montre des calices dilatés en amont d'une sténose, 
avec un uretère irrégulier. 


Si la fonction rénale est altérée, un ASP et 
une échographie peuvent être réalisés. 


L'uroTDM ou l’urolRM remplace de plus 
en plus souvent le couple urographie- 
échographie. 

En l'absence de traitement, des calcifica- 
tions massives du rein peuvent survenir, 
conduisant à une insuffisance rénale 
(Fig. 5). 


Bilharziose (schistosomiase) 


Cette parasitose se rencontre particulière- 
ment en Afrique ; elle se révèle par une 
hématurie. 


L'ASP montre les calcifications typiques 
de la paroi vésicale (Fig. 6). Ces calcifica- 
ons sont mieux vues Sur la TDM. Un 
syndrome obstructif peut survenir à bas 
bruit, pouvant entraîner une insuffisance 
rénale s'il n’est pas détecté. 


Fibrose rétro-péritonéale 


Elle peut comprimer les uretères dans leur 
segment lombaire. 


Obstruction urinaire 1 : causes 


Aiquës 


= ASP et échographie : simple mais peu spécifique 
= TDM sans injection : diagnostic rapide, grande sensibilité 
s UIV: pas utilisée en premiére intention 


Chroniques 


= L'échographie ne montre que la dilatation pyélocalicielle 
= La TDM ou l'IRM analyse mieux le rêtro-péritoine 
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Syndrome obstructif urinaire 1 : causes 





Fig. 5. Évolution spontanée d'une tuberculose non 
traitée vers une calcificalion en masse d'un rein gau- 
che non fonctionnel. 





Fig. 6. Bilharziose. Présence d'une calcification de 
la paroi vésicale et d'une dilatation des bas uretères. 
Les parois des uretères dilatés sont également calci- 
fées ; il existe à gauche un volumineux calcu! de 
l'uretère pelvien. L'urographie montrera les lésions 
du parenchyme rénal, avec dilatation en amont d'une 
sténose urétérale basse. Les calcifications sont 
mieux vues en TOM que sur l'abdomen sans 
préparation. 
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Syndrome obstructif urinaire 2 : explorations radiologiques 


Le couple ASP-échographie peut être 
demandé chez un patient présentant une 
colhique néphrétique. Nous avons vu la fai- 
ble sensibilité et la faible spécificité de 
l'ASP. 

L'échographie est fable pour le diagnos- 
ic de dilatation des cavités pyélocalicielles 
et de calculs de la jonction urétéra-vésicale 
(si la vessie est pleine). Le reste de l'ure- 
tère n'est pas analysable en raison des gaz 
digestifs. 

Dans une obstruction aiguë, les cavités 
peuvent rester fines pendant les premières 
heures. 





TDM 


La TDM sans injection est extrêmement 
sensible et spécifique pour le diagnostic de 
calculs obstructifs. Tous les calculs peu- 
vent être détectés (Fig. [). Elle montre bien 
la dilatation de l'arbre urinaire. Cependant, 
dans le pelvis. le diagnostic différentiel 
avec de simples phlébolithes pelviens est 
parfois difficile lorsque l'uretère n'est pas 
dilaté. 





Urographie intraveineuse 


Cette exploration est de moins en moins 
unlisée pour les pathologies urinaires, et 
particulièrement dans le syndrome obstruc- 
tif, Certes, cet examen est fable pour le 
diagnostic d'obstacle, mais le retard de 
sécrétion peut être important, rétardant 
ainsi le diagnostic parfois de nombreuses 
heures (Fig. 2). 





Fig. 1. (4) TDM spiralée sans injection diagnostic rapide d'un calcul urétéral droit responsable d'une colique néphrétique. (B) Reconstruction coronale montrant 


l'uretère droit dilaté en amont Qu calcul (flèche). (C) TDM du rein droit. L'obstruction entraine un œdème périrénal (signe indirect) responsable d'une infiltration de 4 == 


graisse peri-renale (flèches). 
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Syndrome obstructif urinaire 2 : explorations radiologiques 





Fig. 2. Femme de 40 ans présentant une colique néphrétique. L'ASP montrait un calcul radio-opaque se projetant sur l'uretère pelvien droit. (A) Le cliché à 20 min 
montre le retard d'excrétion à droite avec un gros rein présentant une néphrographie persistante. (B) Le cliché tardif confirme le calcul obstructif de l'uretère peivien droit 
entrainant une dilatation des cavités pyélocalicielles et de l'uretère droits en amont. 


_ _— — _— ——— —— ——————————— - _ —— — 


Obstruction urinaire 2 : explorations radiologiques 


Tuberculose 
= UIV si bonne fonction rénale 
= ASP et échographie si insuffisance rénale 
# UroTOM ou urolRM remplace de plus en plus les explorations précédentes 
Bilharziose 
|} s ASP ou TDM 
Pathologies malignes 
= TOM ou IRM supérieure al’échographie, car montre la dilatation des cavités (seule vue en échographie), mais aussi les masses extrinsèques rétro-péritonéales 


| Ou pelviennes (cancer pelvien, adénopathie métastatique ou lymphome) 
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Bas appareil urinaire 


Les symptômes du bas appareil urinaire 
proviennent d'une pathologie vésicale ou 
urétrale : pollakiurie, dysurie, rétention 
aiguë d'urine, Incontinence ; ces symptô- 
mes peuvent avoir de multiples causes 
(voir les encadrés [ et 2 pour les explora- 
tions appropriées). L'exploration la plus 
utile dans ces cas est l'échographie de la 
vessie avec évaluation du résidu post- 
mictonnel et la débitmétrie (Fig. 1). 





Causes des symptômes du 
bas appareil urinaire 


Infection urinaire 

Les infections urinaires répétées sont à 
l'origine d'une pollakiurie et d'une dysu- 
re. Les anomalies anatomiques causales 
doivent être recherchées. La cause princi- 
pale d'une infection répétée est la présence 
d'un résidu postmictionnel (impossibilité 
de vider complètement la vessie à chaque 
miction). 


Calculs 
Les calculs de l'uretère pelvien et de la 
véssie peuvent entraîner une pollakiurie. 


Tumeurs urothéliales 


Les tumeurs de vessie peuvent être respon- 

sables de pollukiurie aussi bien que d'une 

hématurie (voir p. 88). Les explorations 

requises quand une tumeur de vessie est 

suspectée sont : 

= HLM: 

= cytologie urinaire ; 

= Cystoscopie, qui est plus sensible que 
l'échographie vésicale pour les petites 
tumeurs. 


Temps de miction T100 


Débit max Qmax 27,5 m/s 
Débit moyen Qmoy 15,8 mis 
Débit uriné V 377 m 
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Encadre 1. Conduite à tenir devant des symptômes du bas appareil urinaire 


Interrogatoire 

Examen clinique 

Analyse d'urine (HLW) : 

= Hematurie 

= Infection urinaire 

= Cytologie 

Examens complémentaires : 

= Echographie vésico-prostatique et du haut 
appareil (dilatation ?) avec appréciation du 
résidu postmictionnel 


= Débitmétrie 

= L'UWV n'est nécessaire que lorsqu'une 
tumeur vésicale a été affirmée par la 

. Cystoscopie ou en cas de tuberculose 

Etude urodynamique (mesures de pression et 

de débit) : analyse d'un obstacle ou d'une 

instabilité 


Encadre 2. Exploration radiologique du bas appareil urinaire 


Symptômes du bas appareil urinaire 

m Échographie vésico-prostatique, avec étude 
systématique du haut appareil urinaire 
(dilatation ?} et du résidu post-mictionnel 

infection urinaire 

= ASP + échographie des reins et de la vessie 
uniquement si fièvre ou résistance au 
traitement médical ; quantification du résidu 
post-mictionnel 

Calculs 

s ASP 

= Échographie 

Tumeur urothéliale 

= Cystoscopie plus sensible que l'échographie 
vésicale 

= UIV quand le diagnostic de tumeur vésicalé 
est certain, pour rechercher une autre tumeur 
urothéliale du haut £ppareil 


Fig. 1. (A) Débit normal. (B) Débit extrêmement diminué. 
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Tuberculose 

s UV 

Hypertrophie bénigne de prostate 

symptomatique 

sm Echographie vésico-prostatique et du haut 
appareil avec étude du résidu 
post-mictionnel 

Carcinome prostatique 

= Echographie vésico-prostatique et du haut 
appareil 

= Echographie endorectale 

“= Biopsies prostatiques multiples Sous écho 
endorectale 

Valves urétrales 

= Échographie anténatale 

= Clichés permictionnels 

Sténoses urétrales 

= Urétrographie rétrograde 

Traumatisme 

= Urétrographie rétrograde pour les sténoses 
de l'urêtre antérieur 

= Clichès permictionnels pour visualiser 
l'urêtre postérieur 

L'urétroscopie remplace de plus en plus souvent 
les opacifications urétrales 


Temps de miction T100 2055 


Débit max Qmax 2,9ml/s 
Débit moyen Qmoy 1,5 ml/s 


Débit uriné V 318 ml 
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Fig. 2. Echographie endorectale normale de la 
prostate 


Une fois le diagnostic de tumeur vésicale 
affirmé, il Faut demander une urographie 
intraveineuse añn de rechercher une tu- 
meur urothéliale associée du haut appareil 
urinaire (ces tumeurs peuvent en effet 
s'observer sur la totalité de l'appareil uri- 
naire). 


Tuberculose 

La tuberculose peut entrainer une pollakiu- 
rie et une dysurie ; l'urographie est le 
meilleur examen pour rechercher les signes 
associés (sténoses, images d'addition, 
prostalite cavitanre ). 


Cystite interstitielle 

Elle peut entraîner une pollakiurie et une 
dysurie sévère : les autres causes doivent 
être éliminées. Le diagnostic est fait à fa 
CyStOSCOpIe. 


instabilité vésicale 


Les contractions vésicales anormales sont 
une pathologie que l’on peut voir en 
urgence et nécessitent une étude urodyna- 
mique spécialisée avec prise de pression 
intravésicale à l'aide d'un cathéter. 





Imagerie de la prostate 


Hypertrophie bénigne de la prostate 
Elle ne nécessite pas d'imagerie si elle est 
asymptomatique. En revanche, s’il existe 
des signes suggérant un obstacle de la 
vidange vésicale, une échographie est indi- 
quée, afin d'apprécier le poids de la pros- 
late, rechercher une dilatation des cavités 
pyélocalicielles et un résidu postmictionnel 
(Fig, 2). Ceite hypertrophie bénigne de 
prostate se manifeste par des nodules de la 
prostate centrale qui est hypertrophiée. 


Cancer de la prostate 

Un cancer de la prostaie peut être suspecté 
au loucher rectal (TR) et quand l'antigène 
spécifique de la prostate (PSA) dosé dans 
le sang est élevé. Certes, l'échographie 
endorectale peut montrer un nodule hypoé- 
chogène de la prostate périphérique, mais 
cet examen est peu sensible et peu spécif- 
que dans ce domaine (Fig. 3). 
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Fig. 3. Échographie endorectale montrant un can- 
cer de prostate : nodule hypoéchogène à là partie 
droite de la prostate périphérique (voir mesures). 


L'échographie endorectale a pour intérêt 
majeur de guider les biopsies prostatiques 
motivées par une élévation du PSA, de plus 
en plus utilisé comme test de dépistage. 
Ces biopsies multiples et bilatérales de la 
prostate sont également motivées par un 
nodule induré au toucher rectal, évoquant 
un cancer. 





Exploration de l’urètre 


Valves urétrales 

Les valves de l'urètre postérieur représen- 
tent une anomalie congénitale majeure 
chez le garçon. Quand elles sont serrées, le 
diagnostic peut être fait sur l'échographie 
anténatale systématique, devant une dilata- 
ion importante et bilatérale de l'arbre uri- 
naire. 

Chez le nouveau-né, le cliché permiction- 
nel montre un obstacle plus ou moins serré 
sur l'urêtre postérieur, avec une dilatation 
de l'urètre en amont. 


Sténoses urétrales 


Elles peuvent être acquises à la suite d'une 
infection gonococcique ou tuberculeuse, ou 
iatrogènes à la suite d'un sondage urinaire. 
Elles sont bien vues sur une urétrogra- 
phie rétrograde. L'inlfection gonococcique 
entraine volontiers des sténoses de l'urètre 
antérieur, la tuberculose se manifeste par 
une opacification des glandes prostatiques : 
les lésions iatrogènes par sondage réalisent 
des sténoses de l’urètre bulbaire, à la jonc- 
uon entre l'urètre postérieur et antérieur. 

L'urétroscopie tend à détrôner les opacif- 
cations urétrales. 


Bas appareil urinaire 


Cancer de vessie 
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Bas appareil urinaire 


Fig. 4. (A) Urétrographie rétrograde montrant une 
sténose serrée (flèche) secondaire à une fracture du 
bassin. Noter l'aspect Irréqulier des os du cadre 
obturateur. {B) Cliché permictionnel confirmant la 
dilatation de l'urètre postérieur au-dessus de la ste- 
nose. 


Traumatisme 


Il peut entraînér une rupture de l'urètre. 
nécessitant un traitement chirurgical. 


À la phase aiguë avec hématurie, 1l ne 
faut pas réaliser de sondage urétral : si 
nécessaire, un cathéter sus-pubien est mis 
en place. Dans un deuxième temps, l'opa- 
cification de l'urètre permettra de planifier 
le traitement chirurgical : ces lésions trau- 
matiques du bassin entrainent générale- 
ment une sténose de l'urètre membraneux 
situé en dessous de l’urètre prostatique 
(Fig. 4). 


æ La cystoscopie est plus sensible que l'échographie vésicale 
m Peut être mullifocal et donc nécessite une UIV pour analyser k haut appareil 


Symptômes du bas appareil urinaire 
as Echographie de première intention 
Etiologies : 

= Calculs 

m Cancer de vessie 

= Tuberculose 

m Infection urinaire 

= Pathologie de prostate 





= Sténoses urétrales congénitales Ou acquises (infectieuses, latrogenes OÙ traumaliques) 
nl 
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Partie 5 
Système nerveux central 
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Tomodensitométrie 


La tomodensitométrie (TDM) est une 
exploration radiologique fondée sur les 
rayons X, produisant des images axiales. 
Comme l'information acquise est numéri- 
sée, 11 est possible de produire des images 
optimisées pour l'os (fenêtres osseuses), 
comme pour les parties molles (fenêtres 
tissulaires). Les machines de dernière 
génération permettent de réaliser des cou- 
pes infra-millimétriques en moins d'une 
seconde, permettant des examens extrême- 
ment rapides. 


La TDM est l'imagerie de choix pour les 
saignements cérébraux spontanés et post- 
traumatiques. L'examen est rapide, simple 
à réaliser et sa capacité à détecter les 
hémorragies mtracrâniennes aigués le rend 
très utile pour le diagnostic d'hémorragie 
cérébrale ou méningée. La TDM peut éga- 
lement montrer, dans le contexte de 
l'urgence, une masse correspondant soit à 
un hématome, soit à une tumeur responsa- 
ble d’une hypertension intracrânienne. 


Le traumatisme est une bonne indication 
de la TDM qui détecte à la fois les hémato- 
mes extracérébraux, les contusions céré- 
brales, ainsi que les fractures de la voûte ou 
de la base du crâne (Fig. 1). Dans les 
polytraurmatismes, la TDM cérébrale sera 
associée à une TDM de l'ensemble du 
rachis, du thorax, de l’abdomen, du pelvis 
et éventuellement de certains segments de 
membres. 





Imagerie 
par résonance magnétique 


L'imagerie par résonance magnétique 
(IRM) est l'examen le plus fable pour 
explorer le cerveau et la moelle aussi bien 
chez l'adulte que chez l'enfant. Sa cüpacité 
à détecter une pathologie cérébrale, parti- 
culièrement une maladie de la substance 
blanche, est généralement très supéricure à 
celle de la TDM. Il existe cependant des 
exceptions. où la TDM est supérieure à 
l'IRM, comme les pathologies hémorragi- 
ques, les anomalies osseuses et les calcif- 
cations ; cela peut être utile dans le dia- 
gnostic de tumeurs, et, dans ces cas, les 
patients pourront bénéficier à la fois de la 
TDM et de l’'IRM. 


L'IRM produit des images dont le signal 
est lié à à la densité en protons, qui est 
importante dans l'eau et la graisse et donc 
dans les nissus mais pas dans l'os. Le 
pabent est soumis à un champ magnétique 
puissant ; une onde de radiofréquence tran- 
sitoire transmet de l'énergie aux protons 
qui ensuité réémetten( une énergie en reve- 
nant à leur état initial (« relaxation »). 
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Fig. 1. Traumatisme sévère — tomodensitométrie (TDM) : même coupe en fenêtre tissulaire (A), montrant les 
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contusions (flèches) et en lenétre osseuse (B), révélant une fracture complexe (astérisque) invisible sur {A). 
Des bulles d'air Sont également visibles sur la coupe (A), en regard de la fracture comminutive (flèche 


horizontale). 


Il existe de nombreuses façons d’appli- 
quer l'onde de radiofréquence et de mesu- 
rer les temps de relaxation. Cela expliqué 
le nombre important de séquences qui don- 
nent toutes des images différentes. 


En résumé, les images pondérées en TI 
analysent parfaitement bien l'anatomie et 
détectent une éventuelle augmentation de 
signal après injection intraveineuse d'un 
produit de contraste utilisé en IRM, Île 
gadolinium ; les séquences pondérées T2 
montrent bien les modifications du paren- 
chyme cérébral ; le liquide cérébro-spinal, 
riche en protons, sera hyperintense en 
séquence T2 alors qu'il est hypo-intense en 
séquence T1 ; la substance blanche, riche 
en graisse est hyperintense en séquence TI 
(plus que la substance grise) ; ce signal est 
inversé en séquence T2. Il existe beaucoup 
d'autres séquences utilisées, qui expliquent 
qu'en routine, un examen IRM soit plus 
long qu'un examen TDM. ce qui est une 
raison supplémentaire pour préférer la 
TDM dans les situations d'urgence. 


Tableau 1. Évolution d'un hématome en IRM 


Hyperaiqu (2-3 heures) Oxyhémoglobine 


Aigu (jusqu'à 4 jours)  Déoxyhémoglobine 
Subaigu (4-7 jours) Méthémoglobine 
Subaigu Méthémoglobine 
(6 jours-8 semaines) 

Chronique Hémosiderine 
(après 8 semaines) 


T1 T2 
Noir Blanc 
IS0-intense Noir 
Blanc Noir 
Blanc Blanc 
Iso-intense Noir 


La sémiologie de l’hémarome en IRM est 
complexe en raison des différents produits 
de dégradation de l'hémoglobine qui ont 
chacun un signal différent. Alors que les 
hématomes et les hémorragies ne sont plus 
détectables en Scanner après une à deux 
semaines, elles sont toujours visibles en 
[RM et parfois indéfiniment. On peut ainsi 
suivre l’évolution d’un hématome et farre 
le diagnostic d'hématomes d'îge différent 
lorsqu'ils sont multiples (Tableau 1). 

Cela est particulièrement utile dans le 
chagnostic du syndrome des enfants battus, 
où il est primordial d'affirmer avec certi- 
tude l'existence de traumatismes répétés. 


Les séquences d'IRM de diffusion ont un 
rôle important dans le diagnostic précoce 
d'ischémie cérébrale, particulièrement 
chez les patients présentant une iSchémie 
chronique. L'image obtenue est Fondée sur 
la diffusion des protons dans l'eau, Elle ne 
sera pas entravée, par exemple, dans le 
liquide cérébro-spinal, mais restreinte dans 
les ischémies récentes (Fig. 2). 


Adapté de Hadley DM, Teasdale EM, eds. In : Gillespie JE, Jackson A. MRI and CT of the brain. 


Londres : Arnold : 2000. p. 66. 
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Fig. 2. ISchémie aiguë, chez un patient présentant une ischémie cérébrale chronique, hospitalisé pour une aphasie d'apparition brutale. L'IRM en séquence de diffusion 
montre clairement l'ischémie aiguë à la partie postérieure de la région sylvienne (hypersignal encadré). (8) La séquence T2 et (C) la séquence FLAIR au même niveau ne 
détectent pas cette anomalie. Les hypersignaux confluents de la substance blanche el les léSions punctiformes des noyaux gris Centraux Sont liés à l'ischémie 


chronique, 





IRM dans l’exploration 
de la pathologie rachidienne 


En pathologie rachidienne, on uulise la 
capacité de l'IRM à réaliser des coupes 
sagitiales sur une grande hauteur, particu- 
lièrement dans les pathologies multifocales 
(par exemple les métastases) où dans les 
cas où le niveau pathologique est douteux. 
Rappelons que les images IRM peuvent 
être produites dans n'importe quel plan, 
bien que les coupes axiales, sagittales el 
coronales soient les plus utilisées 


L'IRM est l'exploration de choix pour la 
pathologie discale (voir p. 14) et elle est la 
seule méthode d'exploration directe de la 
moelle (Fig. 3). Les corticales ne sont pas 
bien explorées, car le calcium est pauvre en 
protons ; l'os cortical est représenté sous la 
forme d'une bande noire, vide de signal. Le 
signal des corps vertébraux est celui de la 
moelle osseuse (jaune et graisseux chez 
l'adulte, rouge et hématopoïétique chez 
l'enfant). Le remplacément médollaire par 
une infiltration néoplasique est détecté très 
tôt par l'IRM, qui est particulièrement sen- 
sible pour détecter les atteintes vertébrales 
métastatiques. 
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Fig. 3. Malformation artérioveineuse intrarachi- 
dienne. L'IRM en coupe sagittale pondérée T2 du 
rachis thoracique montre un œdème intramédullaire 
en hypersignal (asiérisques). Les structures Sinueu- 
ses situées immédiatement en arrière de la moelle 
correspondent aux vaisseaux anormaux (flèche). 
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s La TDM est l'exploration à demander en 


première intention chaque lois que l'on 
soupçonne une hémorragie intracränienne 


L'IRM est beaucoup plus Sensible que la 
TOM et doit être demandée en première 
intention dans la majorité des pathologies 
non urgentes du système nerveux central 


Les séquences d'IRM pondérées T1 
montrent bien l'anatomie du système 
nerveux central 


Les séquences IRM ponderées T2 sont 
plus sensibles dans la detection des 
pathologies du parenchyme cérébral 


Les hémorragies ne sont plus détectables 
en TOM à partir de 1 à 2 semaines, mais 
peuvent persister pendant des mois Ou des 
années en IRM 
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Artériographie 


L'inection sélective de produit de 
contraste 10d€ dans les vaisseaux cervicaux 
par l'intermédiaire d'un cathéter nus en 
place dans les artères carotides et vertébra- 
les reste la référence pour l'artérnographie 
cérébrale. 


Les artériographie modernes utilisent des 
techniques de soustraction numérisées qui 
permetient d'effacer l'os et les tissus mous 
et de ne montrer que les vaisseaux cranio- 
cervicaux (Fig. 1). L'utilisation de micro- 
cathéters et de micro-guides insérés à lra- 
vers des cathéters plus larges constituent la 
base de la neuroradiologie intervention- 
nelle (thérapeutique). 


Des techniques modernes non invasives 
tentent de remplacer l’artériographie clas- 
sique diagnostique. L'angio-TDM. possible 
erace aux [DM multicoupes de dernière 
génération, nécessité une Injection Imtravei- 
neuse de produit de contraste 1odé. 
L'angio-RM peut être réalisée avec ou sans 
injection intraveineuse de gadohnium. Le 
nouveau développement de l'angiographie 
numérisée est l'angiographie rotationnélle, 
dans laquelle le tube à rayons X et le 
détecteur tournent à l'intérieur d'un arceau. 
Les datas peuvent être utilisés pour pro- 
duire des images 3D (artériographie 3D) 
qui, comme l'angio-TDM et l'angio-RM, 





Paratger Le Site 


Fig. 1. Artériographie normale de la carotide interne. 
Cliché de profil (A) et de face (B}. Sur une seule 
incidence, l'orientation 3D de ces artères peut ne pas 
être appréciée. L'artére cérébrale antérieure est 
Située pres de la ligne médiane, les branches de 
l'artère cérébrale moyenne sont latérales et l'artere 
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cérébrale postérieure siège en arrière. Sur le cliché (A), les branches proximales de l'artère cérébrale moyenne 
sont situées à l'intérieur du triangle. ACA : artère cérébrale antérieure ; TB : tronc basilaire ; AC] : artère carotide 
interne ; ACM : artere cérébrale moyenne : ACP : artère cérébrale postérieure : COMP : artère communicante 


postérieure : AV : artère vertébrale. 


sont des images numérisées, qui peuvent 
être manipulées sur une station de travail et 
visualisées dans n'importe quelle direction. 





Écho-Doppler 


L'écho-Doppler est une méthode fable de 
détection d’une sténose de l'artère carotide 


au cou (Fig. 2). L'athérome constitue un 
l'acteur de risque de l'accident vasculaire 
cérébral ; ce risque est majoré en fonction 
de la sévérité de la sténose et de la nature 
de lu plaque d'athérome. L'étude morpho- 
logique (en mode B) analyse les plaques 
d'athéromes sur les parois vasculaires 

l'étude Doppler mesure la vitesse san 
ouine ; quand la sténose dépasse 50 %., la 





Fig. 2. Echo-Doppler carotidien normal, L'étude morphologique (A) montre l'artère carotide interne (ACI) 
qui est la plus large et l'artère carotide externe (AGE) qui donne des branches destinées au cou. (B) et {C) 
Étude Doppler. La vitesse est située sur l'axe y et le temps sur l'axe x. Le tracé de l'artère carotide interne est 
montré en (B) : il est typique d'une circulation à basse résistance périphérique, avec un flux diastolique 
important Le trace de l'artère carotide externe (C) reflète la résistance périphérique élevée des arteres 
Cranio-taciales avec un flux diaStolique faible, parfois inversé (astérisque) 
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Fig. 3. Cliche de crâne de prolil Chez un nournsson 
— suspicion de syndrome des enfants battus. Fractu- 
res pariètales bilatérales (flèches). Le diagnostic 
final est posé après une étude clinique, radiologique 
et sociale rigoureuse, qui conduit à des mesures 
judiciaires. 


vitesse augmente proportionnellement avec 
lu sévérité de la sténose. 





Radiographie standard 


La radiographie standard du crâne n'est 
pratiquement plus pratiquée dans les patho- 
logies cérébrales, y compris traumatiques, 
excepté dans le cas du syndrome des 
enfants battus où le type de fracture peut 
être important (Fig. 3). Cette radio du crâne 
n'a pas d'intérêt dans les traumatismes crä- 
niens, car elle est souvent négative et sur- 
tout du fait que ce sont les lésions intracrä- 
niennes, seules visibles en TDM. qui ont 
un intérêt clinique ; la TDM cérébrale en 
fenêtres osseuses est par ailleurs fable 
pour la détection des fractures de la base du 
crâne et pour les embarrures. 


Les radiographies standard du rachis sont 
indiquées dans les traumatismes de 
moyenne importance (Fig. 4) : elles per- 
mettent également de suivre l'évolution 
après traitement. Dans les traumatismes 
importants (polytraumatisés). au moindre 
doute de lésion traumatique sur les clichés 
standard et dans les fractures instables, la 
TDM rachidienne est indiquée (Fig. 5). 
permettant d'analyser des lésions traumati- 
ques dans les trois plans de l'espace. 


Entin les clichés dynamiques de profil en 
flexion et extension sont utiles dans le dia- 
gnostic d'entorse grave. 
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4, Fracture bilatérale des pédicules de C2 (flèche). Fracture du « pendu ». Noter l'antélystésis du corps de 


C2 et le recul de l'arc postérieur de C2. 


Fig. 





5. Fracture cervicale complexe La TDM axiale montre de multiples fractures (flèches) Noter le trou 


transversaire qui contient les artères verlébrales, qui peuvent être lésées dans les traumatismes cervicaux 
sévères. 


| 
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Explorations en neuroradiologie 2 NX 

= L'arténographie carotidienne et vertébrale constitue encore la référence pour analyser les vaisseaux 
sanguins intracraniens (neuroradiologe interventionnelle) 

= Les techniques non invasives tendent à remplacer l'artériographie classique dans les problèmes 
diagnostiques : angio-TDM, qui nécessite une injection intraveineuse de produit de contraste iodé, et 
angio-RM nécessitant ou non l'injection intraveineuse de gadolinium 

s L'échographie Doppler est un examen utile dans la détection des plaques d'athérome des carotides 
et dans le diagnostic de sévérité des sténoses vasculaires 

= Les chiches standard du crâne ne sont pratiquement plus réalisés en raison de leur absence de 
fiabilité diagnostique 
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Myélographie 


La myélographie est une exploration inva- 
sive du canal rachidien qui est actuellement 
remplacée par l'IRM. Cet examen n'est 
réalisé que chez les patients qui présentent 
une contre-indication à l'IRM. 

Du produit de contraste iodé est injecté 
dans l'espace sous-arachnoïdien lors d’une 
ponction lambaire où d'une ponction sous- 
occipitale : les racines nerveuses et la 
moelle, entourées de produit de contraste, 
sont dont vues en négatif. Les clichés stan- 
dard de myélographié sont généralement 
suivis d'une TDM (myélo-TDM) ; 
répétons-le, la myélographie n'est réalisée 
que chez les patients présentant une contre- 
indication à FIRM, 

La sacco-radiculographie (où les clichés 
sont centrés sur l'étage lombaire, pour voir 
les racines de la queue de cheval) garde 
quelques indications, comme le canal lom- 
bare étroit (en préopératoire), Car elle 
représente la seule exploration du canal 
rachidien réalisable en position debout. 





Cisternographie 


Le produit de contraste iodé injecté lors 
d'une ponction lombaire peut être dirigé 
dans les espaces sous-arachnoïidiens cêré- 
braux en positionnant le malade avec soin. 
Le but est d'identifier le site exact d’une 
fuite de liquide cérébro-spinal à travers une 
brèche durale le long de la base du crâne, à 
la suite d’un traumatisme ou d'une inter- 
vention (Fig. 1). Cette pathologie se traduit 
cliniquement soit par une rhinorrhée (fuite 
cle liquide cérébro-spinal (LES) à travers le 
nez) où une otorrhée (fuite de liquide 
cérébro-spinal par l'oreille). 

Ce diagnostic doit être également sus 
pecté chez les patients présentant des 
méningités récidivantes. 

La fuite de LES doit être importante pour 
que l'examen soit posinf ; de plus. si la 
TDM préalable montre une fracture 
osseuse à l'endroit soupçonné, la cysterno- 
graphie n'est pas toujours nécessaire. 





Spectroscopie IRM 


L'IRM utilise les propriétés magnétiques 
des protons situés dans l'eau pour créer des 
images ; mais il y a beaucoup de protons 
dans d’autres molécules qui ne contribuent 
pas à cette image. Ces protons sont pré- 
sents en quantité infime comparés à ceux 
de l'eau. mais beaucoup sont situés dans 
des composés qui ont un intérêt considéra- 
ble pour les cliniciens et les chercheurs. 
Bien qu'il soit impossible de réaliser des 
Mages anatomiques à parur de ces compo- 
sés, la spectroscopie par IRM peut mesurer 
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montrent un défect dans le plancher de la fosse 
pituitaire (flèche) (A). Le produit de contraste (asté- 
nisque) s'est insinué dans le sinus Sphénoïdal, qui 
n'est pas aëré en raison de l'antécédent d'exerese 
transsphénoidale d'une tumeur hypophysaire. 


leur concentration relative à l'intérieur 
d'un tissu in vivo, et présenter ces concen- 
trations à l'aide d’un spectre (Fig. 2). Dans 
le cerveau, quelques composés utiles peu- 
vent être mesurés, permettant une mesure 
fiable de l’activité métabolique à l'intérieur 
d'un volume donné. Parmi les composés 
les plus importants, le n-acétyl aspartate 
(NAA) donne une indication du nombre 
des neurones et des axones viables pré- 
sents ;: par exemple, 1! est diminué de Façon 
significative dans l'infarctus. La choline 
mesure Je renouvellement de la membrane 
cellulaire : elle est généralement élevée 
dans les tumeurs comme les gliomes. Le 
lactate peut être mis en évidence dans de 
nombreuses situations pathologiques com- 
portant une chute du métabolisme aérobi- 
que normal. La spectroscopie IRM est uti- 
lhisée en routine clinique en association à 
l'IRM, afin d'établir le degré de malignité 
des tumeurs cérébrales et d'affiner les spé- 
cificités de l'IRM chez les patients présen- 
Lant des pathologies de la substance blan- 
che. 





Tomographie 
par émission de positrons 


La tomographie par émission de positrons 
(TEP) associe des radio-isotopes présen- 
tant une demi-vie relativement courte à une 
localisation spatiale fiable des lésions. Le 
traceur le plus utilisé en routine est le 
‘“fluoro-déoxyglucose, qui est incorporé 
dans le cycle de la glycolyse. Métabolique- 
ment actives, les cellules néoplasiques sont 
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Fig. 1. Cisternographie TDM. Ces coupes coronales 
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Fig. 2. Spectroscopie IRM. (A) Spectre normal : 
noter le spectre central important de NAA, représen- 
tant les neurones et axones normaux. (B) Spectre 
anormal chez un enfant présentant un infarctus cére- 
bral : pic de NAA es nettement diminué et on note 
l'apparition d'un pic anormal représentant les lacta- 
tes (avec la permission du Dr Shawn Halpin, consul- 
tant de neuroradiologie, hôpital universitaire de Car- 
diff). 


donc identifiées sous la forme d'une hyper- 
fixation. Parmi ses indications variées, 
celle-ci à prouvé qu'elle pouvait distinguer 
une récidive tumorale cérébrale (métaboli- 
quement active) de séquelles postradiques 
(métaboliquement inactives), qui peuvent 
avoir un aspect Similaire en IRM (Fig. 3), 
La TEP est maintenant couplée à une 
TDM, sous l’appellauon de TEPscan 





Indication 
de l’imagerie en neurologie 


Le choix de l'imagerie adaptée dépend 
grandement du problème clinique et donc 
de la symptomatologie et de l'examen neu- 
rologique ; la disponibilité locale plus fin- 
ble de l'IRM joue aussi un rôle en pratique. 


Urgences neurologiques 
En Situation d'urgence, le problème majeur 
est de distinguer avec habilité les patients 
nécessitant un traitement urgent des autres. 
Le tableau clinique joue un rôle Ffondamen- 
tal dans cette stratégie. 

La TDM cérébrale est l'investigation de 
choix dans la majorité des urgences neuro- 
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Fig. 3. TEP-scan au ‘FDG montrant la récidive 
d'une métastase d'un cancer du côlon (flèche) 
apres résection chirurgicale et radiothérapie post- 
opératoire. Coupes axiale (A) et coronale (B}. 


logiques : le coma, quand une cause neuro- 
logique est possible, l'accident vasculaire 
cérébral ou l’hémorragie cérébrale, ménin- 
vée ou extracérébrale, et enfin le trauma- 
tisme crânien. 


Chez un patient présentant des signes 
d'hypertension intracrâänienne, l'imagerie 
demandée en première intention sera la 
TDM ou l'IRM en fonction de la sévérité 
du tableau clinique. L'hypertension intra- 
crânienne peut provenir des pathologies 
que l’on vient de citer, mais également 
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d'une tumeur où d'un abcès intracrânien où 
l'IRM est toujours indiquée en préopéra- 
toire. L'IRM est également indiquée 
lorsqu'un infarctus de la fosse postérieure 
est suspecté, en raison de la mauvaise sen- 
sibilité du scanner pour la fosse posté- 
reurc. 

Dans un deuxième temps, un AVC (acci- 
dent vasculaire cérébral) nécessite une 
artériographie des artères cervicales, qu'il 
s'agisse d'une angio-RM ou d'une angio- 
TDM, plus qu'une angiographie classique 
avec cathétérisme artériel. Dans l'explora- 
tion des hémorragies méningées et intracé- 
rébrales, les imageries vasculaires les 
moins invasives, comme l'angio-RM ou 
l'angio-TDM, sont de plus en plus util- 
sées, bien que l'artériographie classique 
par voie artérielle reste la référence. 

Une crise d’épilepsie, sans traumatisme 
secondaire, chez un patient épileptique 
connu, ne nécessite aucune exploration 
d'imagerie. Enfin, la TDM cérébrale n'est 
pas systématique avant une ponction lom- 
baire : en particulier, la TDM n'est pas 
nécessaire chez un patient présentant une 
méningile sans signes neurologiques 
focaux. 


Pathologies rachidiennes 
Les traumatismes rachidiens sont explorés 
par des clichés standard et/ou là TDM. 
L'association d'un traumatisme crânien et 
rachidien est bien connue : dans les trau- 
matismes sévères, chez un patient incons- 
cient, on demandera à la fois une TDM 
cérébrale et rachidienne (souvent associée 
à une TDM thoraco-abdo-pelvienne). 

Dans les traumatismes, l'IRM est fiable 
pour l'analyse de Ja moelle, des espaces 
périmédullaires (contusion et hémorragie), 





des ligaments et des disques interverté- 
braux. 

Chez les patients présentant une compres- 
sion médullaire ou radiculaire, F'IRM est 
l'exploration de choix. Les clichés standard 
apportent peu chez les patients présentant 
une lombalgie et une sciatique. 


Pathologies ambulatoires, 
non urgentes 


Les symptômes neurologiques fréquents 
comme la céphalée chronique, les vertiges 
ou la surdité sont explorés par une IRM 
dans la majorité des cas, pour éliminer une 
pathologie causale. Un examen clinique 
attentif doit comme toujours précéder la 
demande d'IRM en particulier, une 
céphalée banale ne nécessite aucun examen 
d'imagerie, et une suspicion de schwan- 
nome (neurinome) de l'acoustique néces- 
site une exploration ORL avant de réaliser 
l'IRM. Quand la céphalée et la douleur 
faciale sont liées à une sinusite résistant au 
traitement médical, une TDM des sinus 
doit être demandée. 

Les accidents ischémiques transitoires 
nécessitent un écho-Doppler associé à une 
IRM ou une TDM : on peut remplacer ces 
deux examens par une TDM cérébrale 
associée à une angio-TDM cervicale ou 
bien par une IRM associée à une angio- 
RM. 

Les anomalies congénitales cérébrales ou 
médullaires et tous les types d'épilepsie 
doivent demander d'emblée une IRM. 
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= L'IRM est l'exploration de Choix pour toutes les pathologies affectant le rachis, la moelle et les racines 

= La myélographie n'est indiquée que chez les patients présentant une contre-indication à l'IRM 

= La spectroscopie IRM est de plus en plus utilisée en pratique clinique pour affiner les diagnostics 
d'IRM 

m La tomographie par émission de positrons (TEP) peut être utilisée pour distinguer une récidive | 
tumorale d'une séquelle postradique. Elle a beaucoup d'autres applications en cancérologie autre 
que neurologique 
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Accident vasculaire cérébral ischémique 


L'accident vasculaire cérébral (AVC) est 
défini par l'apparition brutale d'un déficit 
neurologique focal d'origine vasculaire 
présumée, durant classiquement plus de 
24 heures. Avec la nécessité d’instituer un 
trattement thrombolytique idéalement dans 
les trois prenuères heures [dans les centres 
spécialisés, et en l'absence de contre- 
mdication}, l'élément temps dans cette 
définition devient moins clair. 


La majorité des AVC sont d'origine 
ischémique et résultent d'une maladie 
thrombo-embolique, dont l'origine est 
située sur la bifurcation de l'artère carotide 
au cou, qui est le siège de prédilection de 
l'athérome. Les pathologies cardiaques 
sont aussi une source potentielle d'em- 
bolies, particulièrement chez les patients 
dont le ventricule gauche ischémique se 





Fig. 1. Infarctus. (A) Cette TDM cérébrale montre 
l'artère cérébrale moyenne anormalement hyper- 
dense car thrombosee (flèche). Noter l'hypodensité 
franche, atteignant à la fois la Substance blanche et 
la Substance grise, située dans le territoire cérébral 
moyen gauche. (B) Chez un autre patient, infarctus 
cérébral moyen droit datant de plusieurs jours 
hypodensité franche. atteignant la substance blan- 
che et la substance grise, dans le territoire vasculaire 
cérébral moyen : il s'associe à un effacement des 
sillons, ainsi que de la corne frontale et du carrefour 
ventriculaire droits. 
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Fig. 2. Embolies cérébrales multiples. Cette IRM 
montre l'infarctus cérébral antérieur droit en hypersi- 
gnal, de iopographie typique (en bande |uxta- 
hémisphérique Sur les coupes hautes), |l existe éga- 
lement des infarctus cérébraux moyens bilatéraux 
(astérisques). 


contracte mal et conuent des thrombus. 
L'hématome cérébral est la deuxième cause 
habituelle d'AVC : rarement des tumeurs 
cérébrales peuvent être responsables du 
méme tableau, même en l'absence 
d'hémorragie intratumorale. 





Imagerie de l’'AVC 


Un AVC se révèle le plus souvent par une 
hémiparésie d'apparition brutale, secon- 
daire à l'occlusion de l'artère cérébrale 
moyenne ou de la carotide interne ; cepen- 
dant une variété de syndromes cliniques 
peut s'observer, dépendant du territoire 
vasculaire concerné. La TDM d'un infarc- 
tus montre une hypodensité correspondant 
à un contenu hydrique anormalement élevé 
dans le territoire vasculaire (Fig. | A. 1B 
et 2) ; cette TDM peut être normale dans 
les 24 premières heures. L'infarctus secon- 
daire à une thrombose du tronc basilaire 
peut se manifester par un œdème du cerve- 
let, une obstruction du quatrième ventricule 
ct une hydrocéphalie, constituant une 
urgence neurochirurgicale (Fig. 3). L'isché- 
mie cérébrale peut provenir d’une patholo- 
gie des petits vaisseaux intracrâniens qui 
affecte la substance blanche, qui est Ja 
moins bien vascularisée, entraînant des 
lésions iSchémiques angiopathiques ou des 
petits vaisseaux (Fig. 4). D'une manière 
générale, l'IRM est beaucoup plus sensible 
que la TDM pour détecter un AVC isché- 
mique dans les premières heures. et aussi 
les petites lésions (Fig. 2). particulièrement 
celles de la fosse postérieure ; l'angio-RM 
est également un apport important. 

Cette IRM est absolument indispensable 
dans les centrés spécialisés qui reçoivent 
les patients présentant un AVC dans les 
premières heures, afin de pouvoir poser 
l'indication d'un éventuel traitement 
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Fig. 3. infarctus cérébelleux secondaire à une 
thrombose Qu tronc basilaire. Cette TDM montre une 
zone hypodense cérébelleuse. Noter la dilatation des 
cornes iniérieures (temporales) des ventricules laté- 
raux (aSterisque), correspondan! à l'hydrocéphalie 
secondaire à l'obstruction du quatrième ventricule. 





Fig. 4. Lesions ischémiques des petits vaisseaux. 
Cette IRM montre des lésions arrondies infracenti- 
métriques en hypersignal dans les noyaux gris cen- 
traux, associées à des lésions confluentes de la 
Substance blanche périventriculaire. 


thrombolytique. Dans la majorité des 
autres Cas vus plus lardivement. la TDM 
est généralement suffisante : clle est le plus = 
souvent normale dans les premières heures. 
mais permet surtout d'éliminer un accident O 
hémorragique qui contre-indiquerait tout 


trattement anti-coagulant, Q 
Infarctus hémorragiques | = 
Ces infarctus hémorragiques surviennent CO 
lors de la dissolution dé l’embole et de la 
reperfusion de la région ischémique. Certe 
anstormation hémorragique survient 
généralement après l'accident ischémique D) 
initial et entraîne une aggravation des 
signes cliniques, qui doivent faire deman- = 
der une nouvelle TDM. = 
Dissection des artères carotides 

et vertébrales cervicales = 
Une ischémie cérébrale peut être liée à la 


dissection des artères carotides ou verté- 
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Fig. 5. ASpect IRM d'une dissection de l'artère ver- 
lébrale. Presence d'infarctus dans l'hémisphère 
cérébelieux et dans la moelle allongée (fleche), 
témoignant de l'excellente sensibilité de l'IRM. 
Angio-RM de l'artère vertébrale cervicale, montrant 
l'irréguiarité de ses contours, Secondaire à la dissec- 
tion artérielle (fléches). 


brales cervicales. qui peut survenir après 
un traumatisme mineur où même apparem- 
ment spontanément ; l'imagerie permet 
actuellement de mieux les détecter (Fig. 5). 
Cliniquement, une iSchémie cérébrale 
apparaissant à la suite d'une douleur cervi- 
cale chez un jeune adulte doit faire soup- 
conner le diagnostic. 


Thrombo-embolie 

Jusqu'à 80 % des AVC ischémiques sont 
liés à une thrombo-embolie provenant d'une 
pathologie athéromateuse située à la bifur- 
cation carotidienne. Si la sténose est sévère, 


AVC ischémique 


= La majorité des AVC 5ont ischémiques 
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D 
une endartérectomie carotidienne ou une 
endoprothèse sera nécessaire chez certains 
patients soigneusement sélectionnés. afin 
d'éviter un deuxième AVC (Fig. 6). Quand 
la sténose est moins sévère, le traitement 
médical, par les anti-agréganis plaquettaires 
(tel l'acide salicylique). est préféré. L'écho- 
Doppler des artères carotides est l'examen 
réalisé en première intention, de plus en 
plus suivi d'une angio-RM ou d'une angio- 
TDM. nettement moins invasifs que l'arté- 
riographie classique avec cathétérisme 
sélectif, dangereux chez ce type de malade 
(risque de mobiliser une plague d’athérome 
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Fig. 7. Thrombose d'un sinus veineux. Cette IRM en 
coupe Sagittale montre la thrombose du sinus sagit- 
tal supérieur (asterisques). 


Fig. 6. Sténose de l'artère caro- 
tide interne sur une angio-RM. 
(A) La sténose est visible Sur 
l'artere carolide interne droite 
(flêche). L'artère carotide interne 
gauche est normale, AV : artère 
vertébrale : ACC : artère carotide 
commune ; ACE : artère carotide 

externe. ACI : artère carotide 
interne. (B) Arteriographie Sélec- 
tive de l'artère carotide commune 
de profil, montrant la stenose de 
l'artère carotide interne (flèche). 
(C) Mise en place d'une prothèse 
(Hèches), (D) Contrôle arterio- 
graphique apres mise en place de 
cette prothèse. 


1 





lors du cathétérisme et d'entraîner une 


embolie cérébrale). 


Thrombose veineuse cérébrale 

Les AVC ischémiques peuvent provenir 
également d'une thrombose veineuse céré- 
brale, Cliniquement, il s'agit typiquement 
d'une jeune femme qui présente, quelques 
semaines après un accouchement, des 
convulsions, des signes neurologiques 
focaux et, dans les cas les plus sévères, un 
coma. L'imagerie montre des infarctus 
hémorragiques €t une thrombose d'un 
sinus veineux (Fig. 7). 


s La cause habituelle est une thrombo-embolie provenant soit d'une plaque d'atherome Située à la bifurcation carotidienne au cou, soit d'un thrombus cardiaque 
= Chez le malade vu après les trois premières heures, dans les centres non spécialisés, la TDM est le premier examen à demander : elle est le plus souvent 

normale dans les 24 premières heures, mais a pour intérêt d'éliminer un accident hémorragique 
s Dansles centres spécialisés, quand le patient est vu dans les trois premières heures, l'IRM demandée en urgence permet de poser les indications d'un éventuel 


traitement thrombolytique 


# L'écho-Doppler carotidien, le plus Souvent suivi d'une angio-RM pour confirmation, recherche une lésion athéromateuse carotidienne et apprécie sa Sévérité 
# Un AVC ischémique peut secondairement devenir hémorragique 
# Plus rarement, un AVC peut provenir d'une dissection carotidienne ou vertébrale ou d'une phlébite cérébrale 
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Système nerveux central 
Hémorragie cérébrale 


L'hématome cérébral spontané est souvent 
associé à une hypertension artérielle 
(comme l'accident vasculaire cérébral 
ischémique). L'hématome secondaire à une 
hypertension artérielle (HTA) est typique- 
ment situé dans les noyaux gris centraux 
(Fig. 1) et entraîne une hémiplégie brutale 
qu'il est très difficile, sinon impossible, de 
distinguer cliniquement d'une hémiplégie 
de nature ischémique. 

L'hématome chez l'hypertendu peut éga- 
lement siéger dans le tronc cérébral. 

Si l'hématome est volumineux, il va 
entrainer un effet de masse, responsable 
d'une hypertension intracrânienne et peut 
dans ce cas nécessiter une évacuation chi- 
rurgicale urgente. 

L'hémorragie est très facile à identifier en 
TDM au stade aigu, en raison de son 
hyperdensité spontanée, ce qui explique le 
rôle primordial de la TDM dans les urgen- 
ces neurologiques, qu'elles soient traumati- 
ques ou non. Cet hématome est visible au 
stade aigu, contrairement à l'ischémie, qui 
peut mettre 12 à 24 heures pour apparaître. 
La sémiologie de l'hémorragie en IRM est 
beaucoup plus complexe en raison des dif- 
férents produits de dégradation de l'hémo- 
globine qui ont chacun un aspect IRM 
différent. L’hématome subaigu (entre | et 
8 semaines) est typiquement en hypersi- 
gnal à la fois en séquence TI et T2, en 
raison de la présence de méthémoglobine 
(Fig. 2), L'hématome chronique (de plus de 
S semaines) est, de plus, entouré d'une 
couronne en hyposignal franc, mieux vue 
en séquence T2. Ainsi lhématome aigu est 
beaucoup mieux vu en TDM au stade aigu, 
alors qu'il est beaucoup mieux détecté en 
IRM au stade subaigu et chronique où il 
persiste de plusieurs semaines à plusieurs 
années, alors qu'en TDM il ne persiste que 


Fig. 1. 1DM cérébrale montrant un hématome lenti- 
culaire chez un patient hypertendu (hyperdensité 
spontanée) 
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Fig. 2. Hématome  cérébelleux 


(flêche) ayant 
l'aspect d'un hypersignal sur cette IRM en 
séquence T1 (hématome subaigu). 


quelques jours (voir p. 100). 

Si le tableau clinique et l'aspect TDM 
sont typiques d'un hématome chez un 
patient hypertendu, aucune autre imagerie 
ne doit être demandée. 

Il faut cependant avoir toujours à l'esprit 
qu'une hémorragie cérébrale peut être éga- 
lement secondaire à une malformation arté- 
rioveineuse cérébrale (MAV) ou à une 
tumeur, Une MAV correspond à la pré- 
sence anormale d'artères et de veines qui 
communiquent, sans l'intermédiaire de lit 
capillaire (Fig. 3). Cette malformation 
congénitale est pourtant rarement révélée 
chez l'enfant ; elle se révèle plus souvent 
chez des adultes entre 20 et 30 ans, présen- 
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tant une épilepsie. une céphalée ou un défi- 
cit neurologique progressif et une hémorra- 
gie cérébrale. Le déficit neurologique 
survient quand il existe un détournement 
(un vol) du flux sanguin normal cérébral 
par les vaisseaux à haut débit traversant la 
MAV. L'IRM et l’angiographie avec cathé- 
térisme sélectif sont nécessaires pour ana- 
lyser la MAV ; le neuroradiologiste peut 
réaliser une embolisarion pour diminuer la 
taille de la MAV avant exérèse chirurgicale 
ou radiothérapie (Fig. 4). 

L'angiome caverneux ou cavérnome est 
un autre type de malformation vasculaire 
cérébrale. Il peut entraîner une épilepsie ou 
saigner et peut être multiple, Parfois sa 
transmission est héréditaire. L'artériogra- 
phie cérébrale est normale, d'où le terme 
de « malformation vasculaire occulte ». 
L'aspect IRM est cependant typique et 
l'artériographie rarement nécessaire. Le 
cavernome consiste en une couronne de 
très bas signal (vide de signal) due à de 
l'hémosidérine entourant un centre en 
hypersignal (blanc) correspondant à la 
méthémoglobine (Fig. 5). L'aspect est 
similaire sur les séquences T1 et T2. Les 
cavernomes ont un contour polylobé, les 
distinguant de simples hémorragies chroni- 
ques. 


Lorsque l’on soupçonne une hémorragie 
d'être secondaire à une lumeur (primitive 
ou secondaire), 1l peut être utile de rede- 
mander une imagerie un peu à distance, 
quand l’hématome a régressé. Cela n'est 
pas nécessaire lorsque la tumeur n'est pas 
complètement hémorragique et peut donc 
être reconnue d'emblée, en dehors des 
zones hémorragiques. 
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Fig. 3. Malformation artérioveineuse cérébrale. L'IRM montre de multiples structures canalaires sinueuses en 
hyposignal très franc (elles sont vides de signal). Elles représentent des vaisseaux, les plus volumineux étant 


les veines de drainage (flèche). 
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Fig. 5. Cavernome. Cette IRM axiale pondérée T2 
montre un cavernome lypique du lobe temporal 
droit, sous la forme d'une masse en hypersignal 
entourée d'un anneau en hyposignal (saignement 
chronique). 


WW.Iemanit 


Paratger Le Site 





Fig. 4. Embolisation d'une malformation artérioveineuse (MAV}. (A) Le micro-cathéter (flèches) est visible 
dans l'artère qui vascularise la MAV. Un mélange de colle et de produit de contraste a ête injecté dans le 
« nidus » ou centre de la MAV (astérisque). (B) et (C) Artériographies carotidiennes, avant (B) et après (C) 
embolisation de la MAV que nous avons vue en (A). 
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= L'hémorragie cérébrale peut entrainer des signes cliniques identiques à ceux de l'accident vasculaire 
cérébral ischémique 
= L'hématome cérébral chez le patient hypertendu affecte le plus souvent les noyaux gris centraux 
s La TDMest l'examen demandé en première intention 
| = Une cause sous-jacente à l'hémorragie cérebrale ne doit pas être meconnue (tumeur, malformation 
artérioveineuse) | 
= La TDMestle meilleur examen pour détecter un hématome à la phase aiguë, alors que l'IRM est la 
meilleure exploration pour faire le diagnostic d'hématome subaiqu où chronique. 
= L'IRM est le meilleur examen pour détecter les cavernomes 
RS — 
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Hémorragie méningée 


L'hémorragie méningée spontanée résulte 
généralement de la rupture d'un ané- 
vrysme, le plus souvent situé sur le poly- 
vone de Willis, à la base du crâne (Fig. 1). 
Quarante pour cent des anévrysmes se 
développent sur les artères cérébrales anté- 
rieures, 30 % sur l'artère carotide interne, 
22 % sur l'artère cérébrale moyenne et 8 % 
sur les artères vertébrales et le tronc basi- 
laire. Ces artères. et particulièrement le 
polygone de Willis, sont situées dans 
l'espace sous-arachnoïdien qui contient le 
liquide cérébro-spinal (LES). II existe, à la 
face inférieure du cerveau, de nombreuses 
citernes qui communiquent entre elles et 
qui contiennent du LCS. Le cercle de 
Willis est situé dans la citérne suprasel- 
laire, au-dessus de l'hypophyse. Une 
hémorragie méningée par rupture d’ané- 
vrysme se mélange donc avec le LCS et 
entraine cliniquement une céphalée intense, 
avec nausées, vomissements et raideur de la 
nuque. 


Une hémorragie peut se rompre dans les 
ventricules, entraînant une hémorragie 
intraventriculaire avec  hydrocéphalie. 
Cette hydrocéphalie peut être secondaire à 
un caillot entraînant un obstacle intraven- 
tniculaire au flux du LCS, ou bien à une 
incapacité de résorption du LES par les 
granulations arachnoïdiennes. 

Une rupture d'anévrysme peut aussi 
entraîner une hémorragie intracérébrale et 
parfois un hématome sous-dural. 


Cette pathologie est plus fréquente chez 
les femmes, et son pronostic est sévère : 
1/3 de mortalité, 1/3 de séquelles neurolo- 
giques et 1/3 de restitution à la normale. Le 
traitement médical lutte contre les effets 
nocifs de l'hémorragie sur le cerveau. en 
particulier le vasospasme artériel condui- 
sant à une ischénue cérébrale. Le traite- 
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Fig. 1. Angio-RM normale montrant le polygone de 
Willis. a : artère communicante antérieure ; D : artère 
communicante postérieure ; ACA : artére cérébrale 
antérieure ; ACM : artère cérébrale moyenne ; ACI 
artère carotide interne ; TB : tronc baslaire : ACP : 
artère cérébrale postérieure ; AV : artère vertébrale. 


ment chirurgical ou endovasculaire de 
l'anévrysme a pour but de prévenir les 
récidives hémorragiques qui surviennent le 
plus souvent dans les deux semaines sui- 
vant la première rupture. L'hydrocéphalie 
requiert également une intervention chirur- 
gicale. 





Exploration d’un patient 
suspect d’hémorragie 
méningée 

TDM 


La suspicion clinique d'hémorragie ménin- 
vée doit faire demander en première inten- 
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Fig. 3. Rupture d'un anévrysme de l'artere commu- 
nicante antérieure, La TDM montre l'hémorragie 
située, d'une part, dans le lobe frontal et, d'autre 
part, dans le système ventriculaire. 


tion une TDM qui peut à la fois confirmer 
le diagnostic et identifier le site probable de 
l'anévrysme causal (noter que 20 % de ces 
patients ont deux anévrysmes ou plus). 


La visibilité d'une hémorragie méningée 
en TDM dépend à la fois de la quantité du 
saignement et de l'intervalle entre le début 
de l'hémorragie et la TDM. Typiauement. 
l'hémorragie sous-arachnoïdienne  rem- 
place les citernes de la base remplies de 
LCS normalement hypodense (noir) par un 
liquide hémorragique hyperdense (blanc) 
(Fig, 2). Le repérage de l'anévrysme 
rompu est plus facile lorsqu'il s'associe 
une hémorragie intracérébrale (Fig. 3). 


L'aspect hyperdense du LES en TDM va 
disparaître avec le temps et peut ne pas être 
visible si l'hémorragie est minime. ! est 





Fig. 2. Hémorragie méningée. (A). (8), {(C) La TDM montre l'aspect anormalement hyperdense du liquide cérébro-spinal situé dans les Sillons et dans les citernes 
(astérisque), témoignant de la présence d'une hémorragie Sous-arachnoïdienne. L'ovale montre le chiasma optique vu en négatif à l'inténeur de la citerne suprasellare 
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Fig. 4. Hémorragie méningee en IRM : l'hémorragie 
est visible sur cette séquence axiale FLAIR [asteris- 
que). 


donc très important de savoir qu'une TDM 
normale n'exclut pus une hémorragie 
méninigée. Dans ce cas, une ponction lom- 
barre doit être réalisée ahn d'analyser le 
LES. 


Lorsque l'état du patient s aggrave avant 
ou après le traitement chirurgical, une 
TDM peut être demandée pour rechercher 
une cause, comme une récidive hémorragi 
que, une hydrocéphalie ou une ischémie 
cérébrale par vasospasme. Le vasospasme 
survient le plus souvent entre 3 et 13 jours 
après le début de l'hémorragie méningée et 
il peut être indiqué d'opérer le patient tôt, 
avant le début du vasospasme, si l’état du 
patient le permet. 


intérêt de l'IRM, particulièrement de 


la séquence FLAIR 

L'IRM est peu sensible dans le diagnostic 
d'hémorragié méningée et n'est pas utilisée 
en routine chez ces patients, Cependant, un 
patient présentant une hémorragie ménin- 
vée peut être adressé à tort en IRM, si le 
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Fig. 5. Embolisation d'un anévrysme de l'artère carotide interne à l’aide d'un coil. Anévrysme (A) se dévelop- 
pant à l'origine de l'artère communicante postérieure. (A et B) Arteriographie conventionnelle et 3D de profil. 
(C et D} Antériograghie conventionnelle et 30 de face. (E) Un coil métallique, inséré dans un micro-cathéter., est 


positionné au sein du sac anevrysmal 


tableau clinique n'est pas typique. La 
séquence FLAIR est la seule qui puisse 
déiecter une hémorragie méningée de 
taçon fiable (Fig. 4). 


Artériographie 

Bien que l'artériographie conventionnelle 
par cathétérisme sélectif reste encore le 
gold standard pour lévaluation préopéra- 
toire des anévrysmes, l'angio-RM et parti- 
culièrement l'angio-TDM sont de plus en 
plus utilisées dans un but diagnostique. 


Radiologie interventionnelle 

Les techniques de traitement neuroradiolo- 
gique endovasculaire remplacent de plus 
en plus le traitement chirurgical des ané- 
vrysmes. Des cotls métalliques sont insérés 
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dans le sac anévrysmal (à travers un micro- 
cathéter) de façon à entrainer une throm- 
bose du sac anévrysmal et prévenir un 
saignement ultérieur (Fig. 5). 


._ Hémorragie méningée 
| | 


s La TOM est l'exploration de chox pour le 
diagnostic d'une hémorragie méningée et 
la détection de ses complications 
éventuelles 

s La TDM peut aider à localiser l'anévrysme 
responsable 

s Une TDM normale n'exclut pas le 
diagnostic d'héemorragie meningeée 





Tout Est Gratuit 


111 


wWww.lemanib.com 


Tout Est Gratuit 


www.lemanip.com 


Paratger Le Site 
112 Système nerveux central 


Tumeurs intracräniennes 1 


Les tumeurs intracriniennes peuvent être 
divisées en deux catégories : les tameurs 
intra-axiales (intrinsèques) et les tumeurs 
extra-axiules (extrinseques), 





Tumeurs intra-axiales 


Les tumeurs intra-axiules sont Situées dans 
le cerveau lui-même et sont généralement 
malignes. à un degré plus ou moins impor- 
tant. Elles sont classées selon le type de 
cellules dont elles sont constituées : leur 
grade est fonction de différents indicateurs 
histologiques de malignité (Encadré 1). La 
tumeur maligne qui u le plus mauvais pro- 
nostic est le glioblastome (Fig. 1) 

La présence d'une calcihcation à l'inté- 
neur d'une tumeur intra-axiale primitive 
est le témoin d'une tumeur moins agres- 
sive, alors que le rehaussement tumoral 
après injection intraveineuse de produit de 
contraste indique plutôt un processus malin 
(avec des exceptions). Une tumeur initiale- 
ment peu évolutive peut devenir agressive, 
expliquant qu'une culcihcation puisse se 
rencontrer dans une tumeur primitive hau- 
tement maligne. Les tumeurs cérébrales 
peuvent étre primitives ou secondaires 
(métastases). Les métastases cérébrales 





Fig. 1. Glioblastome-IRM axiale en sequence T1 
apres injection de gadolinum (A) et (B}). Cette 
tumeur hautement maligne est hypervascularisée en 
péripherie et atteint les deux hémiSpheres, traversant 
le corps calleux [flèches), qui fat communiquer les 
néemispheres 
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Fig. 2. Gliome malin. Cette IRM coronale en 
séquence T1 apres injection de gadolinium montre 
cette tumeur hypervasculansée du lobe parietal (elle 
se rehausse après injection de produit de contraste). 
ll existe relativement peu d'œdeme en periphére 
(astérisque). 


proviennent le plus souvent de cancers du 
poumon, du sein ou du mélanome. 
L'œdème peut accompagner les tumeurs 
bénignes comme les tumeurs malignes, 
Bien que la distinction puisse être difficile 
entre les tumeurs primitive et secondaire, 
les métastases s'accompagnent générale 
ment d'un œdème volumineux, alors que 
les tumeurs primitives sont généralement 
plus volumineuses que l’œdème périphéri- 
que (Fig. 2). On ne doit cependant pas 
oublier que l’« œdème » entourant une 


Encadré 1. Tumeurs intracrâniennes 


Intra-axiales (se développant dans le 
cerveau) 

Gliomes 

= Astrocytome 

= Oligodendrogliome 

= Ependymome 

#= Gangiogliome 

Tumeur neuro-ectodermique primitive 
(médulloblastome) 

Lymphome primitif 

Métastases (mais elles peuvent être aussi 
extra-axiales, comme celles du cancer du 
sein ou de la prostate) 

Extra-axiales (intracräniennes mais 
extra-cérébrales) 

Méningiome 

Tumeurs de la region pinéale 

Tumeur des nerfs cräniens (exemple : 
schwannome (neurinome) de l'acoustique) 
Chordome 

Cranio-pharyngiome 

Tumeur épidermoide 

Tumeur dermoiïde 


tumeur primiuve qui prend le contraste 
peut écalement contenir des cellules tumo: 
rales. Des lésions multiples évoquent natu 
rellement des métastases, mais les gliomes 
sont parfois multifocaux. 

En général, les tumeurs cérébrales primi- 
lives ne métastasent pas en dehors du sys- 
tème nerveux central (encéphale et 
moelle). Elles peuvent en effet disséminer 
par l'intermédiaire du liquide cérébro- 
spinal (LES) dans l'espace 
arachnoïdien, entrainant des lésions céré- 
brales, médullaires où méningées (Fig. 3). 
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Fig. 3. Métastases de médulloblastome. IRM en sequence T1 apres injection de gadolinium en coupes axiale 
(A) et sagitiale (B). Les métastases infiltrent la périphérie de l'encéphale et de la moelle. 
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Fig. 4, Hémangioblastome kystique du cervelel 
{asterisque). Cette IRM T1 Sagitiale apres Injection 
de gadoliniun montre un nodule pariétal qui prend le 
contraste (flèche) Le reste de la tumeur à un contin- 
gent kystique (astérisque). Cet aspect est tres pro- 
che de celui d'un astrocytome kystique 





Fig. 5. Gliome du pont (astérisque) — IRM sagittale 
en séquence T1. Le pont est hypertrophié et contient 
une masse en hyposignal. Noter un effet de masse 
important avec engagement des amygdales cérebel- 
leuses (T) et de la moelle allongée (M) qui se depla- 
cent vers le bas à travers le foramen magnum (ligne 
pointiliee). 


Une tumeur intra-axiale du cervelet chez 
un adulte doit être considérée comme une 
métastase jusqu'à preuve du contraire. Des 
tumeurs primitives, cependant, peuvent 
survenir dans le cervelet (Fig. 4). Le tronc 
cérébral et le cervelet sont les localisations 
prélérenuelles des tumeurs cérébrales de 
l'enfant (Fig. 5). 

La maladie de Von Hippel-Lindau est une 
maladie héréditaire autosomique domi- 
nante : elle est associée à de multiples 
hémangioblastomes survenant dans le cer- 
velet, la moelle et à la rétine. Ces patients 
ont également un risque élevé de dévelop- 
per un phéochromocytome, un cancer du 
rein et des kystes du foie, du pancréas et du 
rein. 

Les tumeurs cérébrales peuvent égale- 
ment se développer dans les ventricules, à 
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s'est développée dans le quatrième ventricule et s'est étendue à travers le ioramen de Magendie dans l'espace 
sous-érachnoidien périmédullaire postérieur. 


Fig. 7. Sclérose tubéreuse. La coupe axiale d'IRM pondérée T2 (A) montre un nodule sous-épendymaire 
(flèche). L'IRM axiale pondérée T1 (B) après injection de gadolinium montre un astrocylome sous épendy- 
maire qui prend le contraste, proche du foramen de Monro. 


partir de l’épendyme (Fig. 6) et un des 
plexus choroïdes qui sécrètent le LCS. 
Noter cependant que les méningiomes peu- 
vent étre de topographie intraventriculaire. 

La sclérose tubéreuse est une maladie 
rare qui peut s'associer à des tumeurs céré- 
brales, Comme la neurofibromatose (voir 
p.! 14), elle associe des lésions cutanées et 
du système nerveux central (syndrome 
neurocutané). La sclérose tubéreuse peut 
être héréditaire selon le mode autosomique 
dominant, mais survient le plus souvent 
spontanément. Les patients présentent un 
retard mental et une épilepsie. 

Les anomalies cérébrales sont multiples, 
comme les tubers corticuux et les nodules 
sous-épendymaires, pouvant l’un comme 
l'autre se calciher ; les astrocytomes à cel- 
lules géantes se développent dans la région 
du foramen de Monro, qui relie le troi- 
sième ventricule au ventricule latéral 
(Fig. 7). Ces lumeurs sont généralement 
asymptomatiques, mais peuvent entrainer 
une hydrocéphalie obstruchive uvec une 
dilatation du ventricule latéral. 
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Fig. 6. Ependymome — IRM T1 après injection de gadolinium en coupe axiale (A) et sagittaie (B). La tumeur 





Tumeurs intracräniennes 1 


ms Les tumeurs intracräniennes peuvent être 


intra-axiales ou extra-axiales. Les tumeurs 
intra-axiales Sont généralement malignes : 
les tumeurs extra-axiales sont généra- 
lement bénignes 

Les tumeurs primitives cérébrales entrai- 
nent rarement des métastases extracère- 
brales 

Les tumeurs intra-axiales du cervelet chez 
l'adulte sont des métastases jusqu'à 
preuve du contraire 

L'IRM est tres Supérieure à la TDM en 
matière de tumeurs cérébrales : elle est 
beaucoup plus Sensible, et permet un bilan 
d'extension locorégional beaucoup plus 
fiable 

L'imagerie (TOM ou IRM) ne peut 
différencier avec fiabilité une récidive 
tumorale d'une Séquelle postradique 
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Tumeurs intracräniennes 2 





Tumeurs extra-axiales 


Les tumeurs extra-axiales sont intracrâ- 
niennes mais extracérébrales et sont géné- 
ralement bénignes (voir encadré 1 p. 112 
pour la liste des tumeurs intra- et extra- 
axiales). L'exemple typique est le ménin- 
siome, se développant à partir de la dure- 
mère qui entoure le cerveau et longe la face 
interne de la voûte et de la base du crâne. 
Méningiome 

Les tumeurs se développant à partir des 
méninges sont les tumeurs intracräniennes 
les plus fréquentes. Elles sont générale- 
ment très bien limitées et n'entraînent de 
symptômes que lorsqu'elles exercent une 
compression sur le cerveau sous-jacent. 
Elles n'envahissent pas le cerveau adjacent, 
mais pénètrent souvent dans l'os adjacent, 


Fig. 1. Méningiome — TDM avant {A) et après (B) 
injection intraveineuse de produit de contraste 10dé 
Cette tumeur (astérisque) contient un semis de cal- 
cifications el à une large base d'implantation Sur la 
table interne de la voûte du crâne, qui est longée par 
la dure-mère qui donne naissance à cette tumeur. 
Noter la prise de contraste homogène et l'effet de 
masse. 
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Fig. 2. Méningiome (astérisque) (même patient que 
figure 1) -IRM en séquence T1 après injection intra- 
veineuse de gadolinum. Noter l'épaississement de 
la dure-mère en périphérie de la tumeur (flèche) qui 
est typique, quoique non spécifique du méningiome. 
L'edème périphérique (0) présente un hyposignal. 


entraînant une hyperostose où une érosion 
osseuse. Les sinus veineux sont souvent 
envahis. Les méningiomes sont situés dans 
la région du sinus longitudinal supérieur, de 
l'os sphénoïdal et aussi autour de la selle 
turcique. Elles surviennent le plus souvent 
chez les femmes âgées ou d'âge mür et ont 
un aspect typique en imagerie (Fig. | et 2). 
Quinze pour cent de ces tumeurs sont calci- 
fées. 


Schwannome (neurinome) 

de l’acoustique 

Le schwannome de l’acoustique naît de la 
division vestibulaire du nerf vestibulo- 
cochléaire (VII) au sein du méat acousti- 
que interne, et se développe ensuite dans la 
fosse postérieure, dans l'angle ponto- 
cérébelleux (Fig. 3). 

Cette rumeur peut s’observer dans la neu- 
rofñbromatose, qui est une dysplasie méso- 
dermique héréditarre, où le schwannome 
est souvent bilatéral et peut s'associer à 
d’autres schwannomes ainsi qu'à d’autres 
tumeurs du système nerveux central, Il 
existe deux types de neurofibromatose 
(NFI et NF2), toutes deux héréditaires. 

La neurohbromatose NF]I associe des 
lésions cutanées (taches café au lait et neu- 
roñbromes), des gliomes d'évolution géné- 
ralement lente du chiasma où bien des 
hémisphères cérébraux ou du cerveler. 


Le signe pathognomonique de la neurof- 
bromatose NF2 (qui est plus rare) est la 
présence d'un schwannome bilatéral de 
l'acoustique. Ces patients peuvent aussi 
présenter des schwannomes d'autres nerfs 
crâniens et de racines nerveuses, ainsi que 
des méningiomes. 
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Fig. 3. Schwannome (neurnome) de l'acoustique 
(*) se developpant sur le 8° nerf crânien dans le 
méat acoustique interne {flèche}. IRM en séquence 
Ti apres injection intraveineuse de produit de 
contraste en coupe axiale (A) et coronale (B). | s'agit 
d'un aspect typique de tumeur extra-axiale develop- 
pée sur le nert cochléo-vestibulaire (VIII) et s'éten- 
dant dans l'angle ponto-cérébelleux. 


La figure 3 montre un aspect typique Fan 
tumeur extra-axjale : étant volumineuse, elle 
comprime le tronc cérébral et le cervelet. O 

Le schwannome de l'acoustique est la 
tumeur la plus fréquente (90 %) de l'angle 
ponto-cérebelleux (entre le pont, le cerveler > 
et la partie interne de l’os pétreux). es 

En deuxième position, arrivent les ménin-CO 
giomes et loin derrière les tumeurs épider- 
moides. 


em 
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Imagerie 
des tumeurs intracräniennes 


Le but de l'imagerie est de détecter une 
tumeur potentielle, de la caractériser autant 
que possible, de la localiser précisément 
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sur le plan anatomique et de rechercher un 
éventuel effet de masse comme une 
hydrocéphalie ou une hernie. À l'exception 
des calcihcations, c'est l'IRM qui répond 
le mieux à l'ensemble de ces questions. 


La présence d’une masse où d'un œdème 
cérébral, quelle que soit sa cause, peut 
entraîner un effet de masse important, une 
hydrocéphalie et une hernie cérébrale. La 
hernie correspond au déplacement d'une 
structure d'un compartiment cérébral à un 
autre. Ces compartiments sont séparés par 
de la dure-mère qui n’est pas élastique. La 
hernie sous-tentorielle correspond à un 
déplacement d'un hémusphère cérébral vers 
le côté controlatéral, sous la faux du cer- 
veau ; ce déplacement est plus important en 
avant, là où la faux est plus effilée (Fig. 2). 
L'effet de masse peut s'exercer vers le bas 
avec déplacement des amygdales cérébel- 
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leuses vers le bas, à travers le foramen 
magnum (Fig. 5 p. 113). 


L'effet de masse peut entraîner une com- 
pression du tronc cérébral qui peut être 
fatale. 


Fnfin, il peut êue difficile de distinguer 
une tumeur d’un abcès sur l'imagerie seule, 
particulièrement lorsque la masse a une 
composante centrale kystique, avec une 
prise de contraste périphérique. 
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Tumeurs intracräniennes 2 


Après traitement, l'imagerie est néces- 
saire pour Confirmer l’excision totale d’une 
lumeur bénigne où bien pour surveiller la 
progression d'une tumeur maligne. Les 
séquelles postradiques peuvent simuler 
parfaitement une récidive tumorale aussi 
bien en IRM qu'en TDM et il peut ürre 
nécessaire de recourir à la tomographie par 
émission de positrons (TEP) ou à la spec- 
troscopie RM, afin de pouvoir les distin- 
guer. 





——— 


Tumeurs intracräniennes 2 


| 


s L'IRM est l'imagene de choix 


= || peut être difficile de distinguer une turneur d'un abcès sur l'imagerie seule 

= Les séquelles postradiques peuvent simuler une récidive turnorale sur l'IRM ou la TDM 

m La tomographie par émission de positrons ou la spectroscopie RM peuvent étre utilisées pour 
affirmer une récidive tumorale après la chirurgie et la radiothérapie 
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Hypophyse et région périsellaire 


L'hypophyse est située à l’intérieur de la 
selle turcique (ou fosse pituitaire), à lu face 
supérieure du corps du sphénoïde, dans la 
fosse cérébrale moyenne (Fig. 1). Elle 
sécrète de nombreuses hormones prove- 
nant soit de l’anté-, soit de la posthypo- 
physe. Une hypophyse normale ne mesure 
pas plus de 10 mm de haut chez les fem- 
mes en activité génitale (elle peut mesurer 
jusqu'à 12 mm en fin de grossesse el en 
postpartum). La limite supérieure de 
l'hypophyse ne doit pas être convexe, en 
dehors de ces deux conditions. 

La tige pituitaire provient de la posthypo- 
physe et se dirige vers le haut et un peu en 
arrière, vers l'hypothalamus. Juste en avant 
de cette tige piluitaire, se trouve le chiasma 
vptique ; au-dessus de la glande hypophy- 
sance, au sein du LCS de la citerne supra- 
sellaire, se situe le polygone de Willis. Les 
sinus caverneux sont situés de chaque côté 
de l'hypophyse. Il S'agit d'espaces veineux 
extraduraux traversés par le troisième 
(oculomoteur), quatrième (trochléaire) et 
sixième (abducens) nerfs crâniens qui sont 
les nerfs oculomoteurs. 

La branche ophialmique (V-1) et maxil- 
laire (V-2) du cinquième nerf crânien (nerf 
trigéminal} et l'artère carotide interne tra- 
versent également chacun de ces sinus 
CaverneuLx. 


Situé juste en dessous de la selle turcique, 
le sinus sphénoïdal, contenant de l'air, faci- 
lite l’abord chirurgical transphénoïdal des 
tumeurs hypophysaires. 





Tumeurs hypophysaires 


De nombreuses tumeurs peuvent se déve- 
lopper dans lhypophyse. Les micro- 
adénomes, qui mesurent moins de | cm, 
sont découverts soit de façon fortuite 
(20 Si), soit devant un tableau clinique lié à 
l'hyper-production hormonale de ce micro- 
adénome (Fig. 2). Le plus fréquent est 
l’adénome à prolactine (30 %) ; cette 
tumeur sécrète de la prolactine, est plus 


aro{i0e INT 


nu e 
gene sinus ca ge * 
Fig. 1. IRM normale : Coupe coronale en séquence 
T1 aprés injection de gadolinium. H : hypophyse ; S : 
sinus Sphenoïdal (rempli d'air} 
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Fig. 2. Micro-adénome hypophysaire (flèche). 
Nodule infracentimétrique restant en hyposignal sur 
cette séquence sagittale Ti après injection de gado- 
linium. 


fréquente chez les Femmes, et entraîne une 
aménorrhée, une galactorrhée et une stéri- 
lité. 

Quand l'adénome séciète de l'hormone 
de croissance, il entraîne un gigantisme 
avant la puberté et une acromégalhie chez 
l'adulte. 

La maladie de Cushing (à distinguer du 
syndrome de Cushing) résulte d'un adé- 
nome hypophysaire sécrétant de l'ACTH 
en excès, responsable d'un hypercorti- 
Cisme. 





Imagerie de l’hypophyse 


Le meilleur examen d'imagerie de l'hypo- 
physe est l'IRM. 


Micro-adénome 


Les micro-adénomes se présentent comme 
de petits nodules situés dans lhypophyse 
et qui modifient très peu sa taille et sa 
forme. L'hypophyse normale ne possède 
pas de barrière hémata-encéphalique, ce 
qui explique que son signal se rehausse 
après injection intraveineuse de gadoli- 
nium intra veineux. 

L'IRM en séquence TI sans injection 
peut être normale en cas de micro-adénome 
ou ne montrer qu'une discrète hypertro- 
phie ; l'injection intraveineuse de gadoli- 
nium met bien en évidence l'adénome, qui 
lui ne se rehausse pas, contrairement à 
l'hypophyse normale adjacente ; quand des 
clichés dynamiques sont réalisés, l'adé- 
nome 5e rehausse plus lentement que la 
glande normale, Dans la maladie de 
Cushing, les adénomes sont difficiles à 
mettre en évidence en raison de leur petite 
taille ; un dosage hormonal sélectif dans les 
sinus pétreux (qui drainent le sang veineux 
des sinus caverneux) peut être nécessaire si 
l'IRM est normale. 


Kyste de la poche de Rathke 


Il s'agit de kystes non fonctionnels, qui 
o FÉES 
peuvent parfois être volumineux. 


Macro-adénome 
Les tumeurs volumineuses. qui Sont sou- 
vent « non sécrétantes », sont généralement 
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Fig. 3. Macro-adénome hypophysaire (fléche). IRM 
en séquence T1 après injection intraveineuse de 
gadolinium, en coupes axiales (A) et (B) et coronale 
(C). La masse se rehausse de façon homogène 
après injection de gadolnium : elle élargit la selie 
turcique et s'étend vers le haut pour occuper la 
citerne suprasellaire, où elle comprime le chiasma 
optique (non visible Sur ces coupes) 


des macro-adénomes et peuvent compri- 
mer les structures adjacentes, comme le 
chiasma optique situé immédiatement 
au-dessus et en avant de l'hypophyse£= 
L'anomulie classique du champ visuel es 
l'hémianopsie bitemporale. Ces tumeurs 
peuvent évalement entraîner une insuffi- 
sance hypophysaire, qui peut se révéler su 

le mode aigu, même dans des petites 
tumeurs, en cas d'hémorragie intratumo-C 
rale. Le macro-adénome typique, avedT}) 
développement suprusellaire, à une form 
typique bilobée en coupe coronale [so 
rétrécissement, à sa partie moyenne. est lié 

à la compression par le diaphragme seb 
laire, qui Forme le toit de la fosse pituitaire 
(Fig. 3)]. La selle turcique est élargie, bal- 
lonisée. 

L'extension d'une tumeur hypophysaire 
latéralement, vers les sinus caverneux, peut 
entraîner une ophtalmoplégie ; cet envahis- 
sement peut être ditficile à identiñer en 
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Fig. 4. Méningiome du sinus caverneux (M). 
Séquence 11 apres injection intraveineuse de gado- 
iniumn, montrant un rehaussernent du signal de la 
lumeur. 


imagerie. Ce bilan locorégional a une 
importance primordiale en préopéraloire. 
Méningiome 
Les méningiomes sont les tumeurs les plus 
fréquentes de cette région, après les adéno- 
mes, et se développent dans le sinus caver- 
neux où dans la base du crâne adjacente à 
la selle turcique (Fig. 4). L'extension anté- 
neure, à parur du sinus Caverneux, vers le 
canal optique, peut entraîner une perte de 
la vision. Les méningiomes ont générale- 
ment une large base d'implantation et peu- 
vent se calciher, contrairement aux 
tumeurs hypophysaires. 

Les pathologies de la posthypophyse sont 
généralement révélées par un diabète insi- 
pide. 


Craniopharyngiome 

Le craniopharyngiome est la tumeur supra- 
sellaire la plus fréquente et peut entrainer 
un diabète insipide, une puberté précoce ou 
des troubles visuels. [lv à deux pics d'inci- 
dence, entre $ et 15 ans et entre S0 et 
60 ans, La tumeur a des composantes Kys- 
tique et calcifiée et peut se rchausser, 
contrairement au kyste de la poche de 
Rathke. 
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Les craniopharyngiomes, comme les 
méningiomes. peuvent être intrasellaires : 
dans ces cas, l'hypophyse normale doit être 
visible, séparée de la tumeur. 

Enfin, quand un pauent qui présente un 
cancer primitif connu développe un diabète 
insipide, il faut soupçonner une métastase 
hypophysarre. 


Anévrysme 

L'anévrysme constitue la troisième cause 
de masse périsellaire (Fig. S). Il peut se 
développer à parur de l'artère carotide 
intérne intracaverneuse, entraînant une 
ophtalmoplégie douloureuse. Ceux qui sont 
entièrement situés dans le sinus caverneux 
n'entraînent pas d'hémorragie méningée 
s'ils se rompent, mais plutôt une fistule 
carotido-caverneuse. 

Cependant, un anévrysme artériel, suffi- 
samment large pour simuler une tumeur 
hypophysarre, peut se développer près de la 
ligne médiane à partir du polygone de 
Willis et donc se rompre dans l’espace 
sous-arachnoïdien. 

Rapporter une masse sellaire à l'ané- 
vrysme est évidemment crucial avant tout 
traitement, mais ne pose pas de problème 
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Fig. 5. Anévrysme caverneux. (A) L'anévrysme (a) 
est visible sur l'artériographie de face. L'IRM en 
coupe axiale (B}) montre également l'artère caroltide 
occluse volontairement (flèche) lors du traitement. 





en pratique. Il génère en effet des artéfacts 
de pulsation visibles en IRM : la présence 
de flux sanguin à travers l'anévrysme, qui 
présente le plus souvent une thrombose 
partielle, affirme également le diagnostic. 





Hypophyse 

et région périsellaire . 

= Les lumeurs hypophysaires sont diagnos- | 
tiquées tôt lorsqu'elles entrainent une 
hypersécrétion hormonale : le plus fre- 
quent des micro-adénomes est l'adénome 
à prolactine 

= Les volumineuses tumeurs hypophysaires 
peuvent également être sécretantes, mais 
Sont Souvent révélées par la compression 
du chiasma optique ; un envahissement du 
sinus caverneux peut également entrainer 
une ophtélmoplégie 

m Les méningiomes, les craniopharyngio- 
mes el les anévrysmes peuvent survenir 
dans la selle turcique ou dans la région 
périsellaire 
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Hydrocéphalie 


L'hydrocéphalie se définit comme une 
« dilatation du système ventriculaire ». Elle 
est associée à une variété d'anomalies 
congénitales (Fig. 1) ou peut résulter d’une 
infection intra-utérine comme la rubéole, 
une infection par le cytomégalovirus ou la 
toxoplasmose (Encadré 1). Elle peut égale- 
ment être acquise chez l'adulte. 

La formation d'adhérences après une 
méningite à pyogènes peut entraîner une 
hydrocéphalie, qui est une complication 
fréquente de la méningite tuberculeuse, 
L'hydrocéphalie peut également être 
secondaire à une hémorragie méningée ou 
à un traumatisme. Ces pathologies entraf- 
nent généralement une dilatation de 
l'ensemble des cavités  ventriculaires 
(Tableau |). 





Hydrocéphalie obstructive 


Le liquide cérébro-spinal (LES) est formé 
dans les plexus choroïdes, situés dans les 
ventricules, Sur un total de 125 ml, 25 ml 
sont Situés dans les ventricules, le reste 


Fig. 1. Kyste de Dandy-Walker (astérisques) —IRM 
en coupe axiale T2 (A) et sagittale T1 (B). Présence 
d'un volumineux kySte situé dans la foss2 posté- 
rieure, qui est hypertrophiee, avec une anomalie du 
développement du cervelet (C) et une absence de 
vermis. Le quatrième ventricule (V) S'ouvre dans le 
kySle. La flèche montre l'aqueduc mésencéphalique. 
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Encadré 1. Classification des hydrocéphalies 
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Hydrocéphalies communicantes (défaut de résorption du LCS) 


Infection congénitale 
Méningite 
Traumatisme crânien 
Hémorragie méningée 


Hydrocéphalies non communicantes ou obstructives 


Congénitales 

a Sténose de l'aqueduc 

= Malformation de Chiari 

= Syndrome de Dandy-Walker 
Acquises 


= Tumeurs ou hémorragie (intraventriculaire ou cérébrale) 


Hyperproduction de LCS 
Papillome des plexus choroïdes 


Tableau 1. Causes de l'hydrocéphalie 





Siege de l'obstruction Causes Ventricule Troisième Quatrième 
latéral ventricule  ventricule 
Foramen de Monro Kyste colloide. Dilaté Normal Normal 
Tumeur (exemple astrocytome à 
cellules géantes) 
Aqueduc Congénitale. Diaté Dilaté Normal 
mésencéphalique Tumeur mésencéphalique où 
pineale. 
Adhérences post-hémorragie ou 
infection 
Quatrième ventricule Tumeur du cervelet, du tronc Diaté Dilaté Dilaté 
{foramen de Luschka et cérébral ou du quatrième 
de Magendie) ventricule. 
Adhérences post-hémorragie OÙ 
infection 
Obstruction Congénitale. Dilaté Dilaté Normal 
extraventriculaire Adhérence post-hémorragie ou ou dilaté 
(hydrocéphalle infection 
communicante) 
étant situé dans les espaces sous-  ple : adhérences inflammatoires sur les gra- 


arachnoïdiens situés autour de l'encéphale 
et de la moelle. Le LCS circule des ventri- 
cules latéraux vers le troisième, puis Île 
quatrième ventricule, ét entre dans les 
espaces sous-arachnoïdiens. Il est réab- 
sorbé dans la cueulation veineuse par les 
granulations arachnoïdiennes proches du 
sinus longitudinal supérieur. Grâce à cette 
circulation, 50 % du LCS est remplacé 
loutes les 5 à 6 heures. Une tumeur, diffi- 
cile à repérer sur un examen d'imagerte, 
peut ètre soupçonnée uniquement parce 
qu'elle entraine une hydrocéphalie obstruc- 
tive : les ventricules situés en amont seront 
dilatés, ceux qui sont situés en aval de la 
tumeur obstructive seront normaux (Fig. 2 
et 3). 


Un obstacle situé dans les ventricules 
entraine une hydrocéphalie non communi- 
cante, alors qu'une obstruction située en 
dehors du système ventriculaire entraîne 
une hydrocéphalie communicante (exem- 
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nulauons  arachnoïdiennes), Dans une 
hydrocéphalie communicante. l'ensemble 
des ventricules est diluté. 


Une hydrocéphalie obstructive doit ne 
différenciée de la dilatation ventriculair 

qui accompagne les wtrophies cérébraleQ 
correspondant à une perte du volume céré 
bral, très fréquente chez les gens Ne 
Dans l'atrophie, contrairement à l'hydro 
céphalie obstructive, les sillons corticau 
sont également dilatés et les cornes EMPOTD 
rales des ventricules latéraux gardent sou- 
vent une taille normale. Dans un 
hydrocéphalie obstructive, et sante D 
ment chez l'enfant. on peut noter un 
extravasation de LES transépendymaire at ” 
niveau d'un ventricule dilaié : le LES situé 
alors dans la substance blanche périventri 
culare entraîne une hypodensité ven 
ticulaire en TDM et des anomalies d 
signal en IRM (hyposignal en séquence T} 

et hypersignal en séquence T2). 
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Fig. 2. Kyste colloide du troisième ventricule [asté- 
risque) — IRM axiale (A) et sagittale (B). Ce type de 
kyste comprime le foramen de Monro qui fait com- 
muniquer le troisième ventricule avec le ventricule 
latéral. Le troisième ventricule a une forme de fente, 
mais garde une taille normale. 





Hydrocéphalie 
à pression normale 


L'hydrocéphalie à pression normale (HPN), 
dont le mécanisme physiopathologique est 
mal connu, affecte les sujets âgés. Ces 
patients présentent la triade classique faite 
de démence, d'inconunence et de troubles 
de la marche. L'imagerie ne permet pas 
d'affirmer le diagnostic, mais peut l'évoquer 
devant des ventricules très larges, plus lar- 
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Fig. 3. Kyste pinéal (P) - IRM axiale (A) et sagitiale 
(B). La glande pinéale est située en arrière du troi- 
sième ventricule. Le kyste pinéal obstrue l'aqueduc 
mésencéphalique, qui fait communiquer le troisième 
et le quatrième ventricule. Ceci entraine une dilata- 
tion des ventricules latéraux (VL) et du troisième 
ventricule (TV), alors que le quatrième ventricule est 
fin (flèche). 


ges que ne le voudrait la taille des sillons 
corticaux. Le meilleur élément diagnostique 
est l'amélioration clinique après évacuation 
par ponction lombaire de liquide céphalo- 
rachidien. 





Contrôle du traitement 
par l’imagerie 


Le traitement a pour but d'enlever la cause 
de l'hydrocéphalie, quand cela est possible, 
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et de drainer le LCS, soit temporairement 
par un drainage ventriculaire externe, soit 
de façon permanente par une dérivation 
ventriculaire, Celle-ci consiste en un tube, 
présentant un système de valve anti-reflux, 
qui permet de dériver le LCS du ventricule 
vers l’orcillette ou {ce péritoine. 


Le drainage ventriculaire initial doit être 
contrôlé en imagerie pour prévenir les 
hématomes sous-duraux qui peuvent surve- 
nir Si la décompression est trop rapide. La 
TDM est indiquée pour vérifier la bonne 
position du tube qui doit éviter les plexus 
choroïdes hypervascularisés et pour sur- 
veiller la diminution de taille des ventricu- 
les. Une aggravation clinique peut résulter 
d'un dysfonctionnement de la dérivation 
ventriculaire (dans ce cas les clichés stan- 
dard sont utilisés pour s'assurer de l'inté- 
grité de l'ensemble du tube) ou d’un héma- 
tome sous-dural. Parfois, le LCS forme une 
collection extracérébrale appelée hygrome 
sous-dural. 


| N 
| Hydrocéphalie | 





æ L'hydrocéphalie peut résulter d'un ob- 
stacle à la circulation du liquide cérébro- 
spinal (LCS), soit dans le système veniri- 
culaire (hydrocéphalie non commu- 
nicante), Soit en dehors des venticules 

| (hydrocéphalie communicante) 





m Le siège de l'obstruction peut être déduit de 
la Connaissance du sens de la circulation 
du LCS {ventricules dilatés en amont de 
l'obstacle et normaux en aval) 


m L'hydrocéphalie à pression normale af- 
fecte les gens âges, entranant une 
démence, des troubles de la marche et une 
Incontinence urinaire 


= L'hydrocéphalie doit être différenciée de 
l'atrophie, banale chez les sujets âgés, où 
la dilatation ventriculaire s'accompagne 
d'une dilatation des sillons corticaux | 
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Sclérose en plaques 


La sclérose en plaques est une pathologie 
inflammatoire, de cause inconnue, dans 
laquelle des plaques de démyélinisation 
surviennent dans la substance blanche de 
l’encéphale et de la moelle. Cette patholo- 
vie affecte typiquement les jeunes adultes, 
avec une prépondérance féminine, et évo- 
lue par poussées dont les rémissions sont 
plus où moins complètes. Les signes chni- 
ques sont variés, mais les patients peuvent 
se présenter avec des troubles visuels liés à 
une névrite optique rétrobulbaire, des trou- 
bles sensitifs variés ou une paraparésie, 
quand la moelle est atteinte. 





Imagerie de la sclérose 
en plaques 


La TDM est normale dans tous les cas de 
sclérose en plaques (SEP), en dehors des 
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Cas avancés : 
demandée. 


elle ne doit donc pas être 


L'IRM est l'explorauon de choix : elle est 
la seule méthode d'imagerie sur laquelle on 
peut se fier pour montrer les lésions de 
SEP. 


IRM 

L'aspect typique Sur une IRM en séquence 
T2 ou FLAIR est réalisé par des lésions 
multiples ovoides, situées dans la subs- 
tance blanche périventriculaire (Fig. 1). Le 
grand axe de ces lésions présente une dis- 
tribution radiale, correspondant à l'inflam- 
mation autour des veines qui irradient hors 
des ventricules latéraux (Fig. 2). Elles ont 
également une prédilection pour le corps 
calleux, qui peut être atrophié (Fig. 3) et le 
pédoncule Cérébelleux rnoyen. Les plaques 
actives peuvent être entourées d'œdème et 
peuvent se rehausser après injection intra- 
veineuse de gadolinium. Rarement, les 
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lésions de la SEP peuvent être volumineu- 
ses et même hémorragiques. simulant une 
tumeur ; particulièrement un des diagnos- 
tics différentiels des lésions volumineuses,. 
juxtaventriculaires, se rehaussant après con 
trasté, est constitué par le lymphome. 

Il existe des critères IRM pour le dia- 
gnostic de SEP qui font appel à la sémiolo- 
gie déjà vue, insistant sur le caractère mul- 
uple des lésions de topographie et d'âge 
différents. 


Diagnostic différentiel de la SEP 


Encéphalomyélite aiguë 
disséminée 

Cette pathologie, qui se rencontre après 
une infection virale, Ou une vaccination, et 
qui évolue cliniquement en une seule 
phase, peut réaliser en [RM un aspect stric- 
tement identique à la SEP 
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Fig. 1. Sciérose en plaques — différentes coupes axiales d'IRM en séquence FLAIR. Multiples lésions ovalaires en hypersignal, situées dans la substance blanche, 
prédominant en périventriculaire. Une lésion est vue dans le pédoncule cérébelleux moyen (flèche) 
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Fig. 2. Sclérose en plaques. L'IRM sagittale en 
séquence FLAIR montre la distribution radiale des 
plaques de démyelinisation (flèches). 





Fig. 3. Sclérose en plaques — IRM sagittale : atro- 
phie du corps calleux (flèches). 





D À N L 
Fig. 4. Sclérose en plaques — IRM sagittak en 
séquence 12. Une plaque de demyélnisation, en 


hypersignal, est visible dans la moëlle cervicale 
(flêche) 
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Fig. 5. Sclérose en plaques. L'IRM en Séquence T2 (A) et T1 (B) montre de multiples lésions situees dans une 


moelle cervicale atrophiée (comparer avec la figure 4). 


Lésions ischémiques 

de la substance blanche 

Ces lésions ischémiques sont situées aux 
confins des territoires artériels (voir 
figure 4 p. 106) ; elles sont visibles dans les 
noyaux gris centraux, contrairement à la 
SEP. Dans la substance blanche périventri- 
culaire, elles sont irrégulières, à la fois en 
taille et en forme, contrairement à la forme 
ovoïde et à la distribution radiale de la SEP. 
La topographie dans le corps calleux et le 
pédoncule cérébelleux moyen est en faveur 
de la SEP. La différenciation peut être dif- 
ficile dans les stades évolués de chacune 
des deux pathologies où les lésions sont 
identiques car elles sont généralisées, et 
associées à de l'atrophie. 


Sclérose en plaques (SEP) 


= L'IRM est l'imagerie de choix dans la SEP 
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Il est probable que tous les patients ayant 
une SEP aient des plaques dans la moelle, 
mais l'IRM est moins sensible pour leur 
détection (Fig. 4). Généralement, elles 
apparaissent comme des lésions de haut 
signal en séquence T2 : elles sont situées 
dans là moelle dont le contour est normal 
ou presque. 

Une hypertrophie locale de la moelle et 
une prise de contraste peuvent parfois 
s'observer, simulant une tumeur médul 
lairé ; comme pour l’encéphale, lorsque la 
SEP est évoluée, elle entraïne une atrophie 
de la moelle (Fig. 5). Une fois le diagnostic 
initial affirmé, l'IRM peut être utilisée dans 
le suivi de la maladie, uniquement si elle 
influe sur un éventuel changement de trai- 
(CmeEnt. 


= La SEP réalise sur la séquence FLAIR des lésions en hypersignal, volontiers multiples, situées dans 
la substance blanche, souvent périventriculaires avec une distribution radiale 

# Les lésions ischémiques de la Substance blanche peuvent simuler une SEP en IRM 

# La SEP représente la cause la plus fréquente de lésions rencontrées dans la moelle en IRM 
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Traumatismes crânien et rachidien 


Les traumatismes fermés du crâne peuvent 
être causés par un traumatisme direct ou 
indirect, votre les deux. Le traumatisme 
initial survient au moment de l'impact. Les 
effets secondaires sont retardés et incluent 
l'infection. l'hydrocéphalie, les lésions vas- 
culures et, dans les cas les plus sévères, 
une atrophie focale ou généralisée. 


Les traumatismes crâniens peuvent égale- 
ment être ouverts, pouvant exposer le cer- 
veau et les méninges à l'extérieur. 1 faut 
savoir qu'un traumatisme cérébral sévère 
peut survenir en l'absence d’une fracture 
du crâne. 





Contusions cérébrales 


Elles sont relativement de topographie 
superficielle, et se rencontrent le plus sou- 
vent à la face inférieure du lobe frontal et 
du lobe léemporal, en raison du contour 
irrégulier de la face interne du crâne osseux 
à leur niveau (Fig. 1). En TDM, 1! S'agit 
d'hyperdensités de taille variable, asso- 
ciées à un œdème réactionnel. 





Lésions axonales diffuses 


Elles résultent très probablement d'un trau- 
malisme en cisaillement. Elles peuvent être 
ou non hémorragiques, et surviennent typi- 
quement dans le corps calleux, les noyaux 
ris centraux, la jonction substance grise/ 
substance blanche et enfin à la partie supé- 
rieure du tronc cérébral. 


L'IRM est particulièrement sensible dans 
la détection de ces lésions (Fig. 2). 





Fig. 1. Conlusion hémorragique aigue. La TDM 


montre des lésions nodulaires essentiellement 
hyperdenses, confluentes, situées dans le lobe fron- 
tal el temporal [astérisques). Le siège de l'impact 
était controlatéral (+) : phénomene de contecoup. 
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Fig. 2. Traumatisme axonal diffus. (A) Ce type de 
traumatisme affecte l'uncus (a). (B) Le corps calleux 
(b) est également atteint. Des lésions diffuses de la 
substance blanche peuvent également s'observer, 





Hématomes extra-axiaux 


Deux types d'hématomes extra-axiaux 
peuvent s'observer entre la face interne du 
crane osseux et le cerveau. Is s'associent 
fréquemment à une fracture du crane. 


L'hématome extradural (HED) provient 
habituellement d'une lésion traumatique 
des vaisseaux méningés moyens au contact 
d'une fracture de l'os temporal, mais 1l 
peut siéger ailleurs (Fig. 3). II S'observe à 
la phase aiguë du traumatisme ; 11 est spon- 
tanément hyperdense en TDM et à une 
forme biconvexe. 


L'hématome sous-dural (HSD) à en 
revanche une forme de croissant : quand il 
esi aigu, il est spontanément hyperdense et 
s'associe souvent à d'autres lésions trau- 
matiques cérébrales sévères (Fig. 4). 
L'HSD peut être chronique et bilatéral. 
L'ASD s'observe chez l'enfant et chez les 
vens âgés, de même que chez les sujets 
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Fig. 3. Hématome extradural visible en TDM dans la 
région frontale (flèche) (A) et dans la fosse posté- 
rieure (flèche) (B). L'hématome extradural est typi- 
quement spontanément hyperdense el de forme 
biconvexe. Noter également les contusions cérébra- 
les. 


éthyliques. Chez l'enfant, 1! doit faire soup- 
conner un syndrome des enfants battus 
(voir p. 100). Chez le sujet âgé, il peut 
réaliser une détérioration des fonctions 
supérieures et une hémiparésie progressive, 
comme le ferait une tumeur. D'où l'intérêt 
majeur de réaliser une imagerie chez ce: 
patients, afñn de pouvoir traiter une US eu 
curable. 


.CO 


Imagerie 
du traumatisme crânien 


L'imagerie de choix en première intentio 
est la TDM en raison de sa Capacité à 
détecter l'hémorragie et sa disponibilité enD 
urgence. La radiographie du crâne ne doit = 
plus être demandée. car le plus important 
en matère de traumatisme cränien est 
l'évaluation des lésions traumatiques TNNE 
crâniennes, et de toute Façon la TDM Fr 
met également de faire le diagnostic de 

fracture, en particuhèer de la base du crane. 


Man 


W. 
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Fig. 4. Hématome sous-dural en TDM (patient en 
décubitus dorsal). Les hémalies sont déclives avec 
un niveau liquide-liquide, les éléments figurés du 
sang étant plus denses (« plus blancs »). 


Lorsque la TDM cérébrale n'est pas indi- 
quée d'emblée après un traumatisme crâ- 
mien mineur, sans anomalie à l'examen cli- 
nique, le patient doit faire l'objet d'une 
surveillance médicale et la TDM cérébrale 
sera demandée à la moindre aggravation 
clinique. La TDM pourra être demandée 
d'emblée lorsque le traumatisme crânien 
survient chez un patient iminterrogeable 
(éthylique ou drogué). 


Syndrome des enfants battus 

L'IRM est très utile dans ce syndrome (voir 
ausst p. 100) où 11 est important de faire le 
diagnostic de traumatismes d’âges diffé- 
rents. 

L'hématome sous-durul est rare chez 
l'enfant ; sa présence, en l'absence de trau- 
matisme accidentel ou, plus fréquemment, 
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Fig. 5. Fracture-luxation du rachis cervical avec 
section de la moelle visible Sur une IRM sagittale. 


lorsque le contexte traumatique n'est pas 
clair, doit l'aire soupçonner un syndrome 
des enfants battus, En raison de ses capaci- 
tés à analyser l'évolution des hématomes, 
l'IRM doit être demandée pour rechercher 
des hématomes d'âges différents, en parti- 
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culier lorsque l'hématome sous-dural est 
bilatéral. 


Traumatisme rachidien associé à un 
traumatisme cérébral 

Les traumatismes rachidiens accompagnent 
fréquemment les traumatismes cérébraux, 
dans les accidents de la voie publique par 
exemple. Contratrèement au syndrome des 
enfants battus. Le rachis cervical, étant 
mobile, est le plus vulnérable, pouvant être 
l’objet de fractures. de luxations et lésions 
higamentaires. Les patients présentant des 
traumatismes crâniens ct vertéhraux séve- 
res feront l’objet d'une TDM cérébrale el 
rachidienne dans le même temps (souvent 
associée à une FDM  thoraco-abdo- 
pelvienné chez les polytraumatisés). En 
matière de traumatisme rachidien, la TDM 
cst utile pour analyser les lésions osseuses. 
alors que l'IRM est indiquée pour évaluer 
les atteintes des parties molles, particulie- 
rement de l1 moelle (Fig, 5). 


 —— n 


Traumatismes crânien 
et rachidien 


sm La TDM est l'investigation initiale des 
traumatismes Cérébraux 

= Les traumatismes cérébraux et rachidiens 
sont Souvent associés 

# Un hematome sous-dural bilatéral Chez 
l'enfant doit faire Soupçonner un syndrome 
des enfants battus 

# Pourles traumatismes rachidiens sévères, 
la TDM est indiquée pour analyser les 
fractures ; l'IRM est indiquée pour analyser 
la moelle, les disques intervertébraux et les 
ligaments 

oo 
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Méningite 

L'imagerie n'a pas de place dans la majo- 
rité des méningites. Dans une suspicion de 
méningite, la TDM en urgence n’est indi- 
quée, avant la ponction lombaire, que lors- 
que l'on soupçonne un abcès (examen neu- 
rologique anormal). Elle ne doit pas être 
réalisée sinon, car elle ne fait que retarder 
la ponction lombaire et le tratement, 

Dans les Cas rares de méningite récidi- 
vante, l'imagerie est nécessaire, afin de 
rechercher une cause locale à l'infection, 
qu'elle soit dans le rocher ou dans les sinus 
de la face. À la suite d’une fracture de la 
base du crâne par exemple, une brèche 
méningée peut entrainer une fuite de 
liquide cérébro-spinal, se manifestant par 
une rhinorrhée ou une otorrhée, qui peut 
nécessiter un traitement chirurgical. Le 
scanner oSsscux en coupes fines 
reconstruction est alors indiqué, avec par- 
fois réalisation d’une cistérnographie par 
injection de produit de contraste 1odé lors 
d'une ponction Jombarre. 


avec 


Rappelons qu’une méningite peut entrai- 
ner une hydrocéphalie. 


2 


Tuberculose 


La tuberculose peut entrainer une ménin- 
gite granulomateuse, généralement asso- 
ciée à une hydrocéphalie. L'IRM montre la 
prise de contraste des méninges de la buse, 
parfois associée à des tuberculomes intra- 
cérébraux (Fig. 1). Typiquement, 11 s'agit 
de lésions qui prennent le contraste en 
périphérie (aspect annulaire) et qui sont 
entourées d’une quantité variable d'œdè- 
me, avec cflel de masse. 





Infection à pyogènes et 
abces 


Une infection à pyogènes peut également 
entrainer un abcès cérébral, Là encore, il 
est umportant d'idenufier l'origine de 
l'infection. Les abcès secondaires à une 
infecuon de l'oreille surviennent typique- 
ment soit dans le cervelet, soit dans le lobe 
temporal qui sont tous les deux au contact 
du rocher. Les sinusites peuvent également 
entrainer des abcès intracérébraux, tout 
comme des embols septiques d’origine 
cxtracränienne. 


L'abcès cérébral siège généralement à la 


jonction substance grise/substance blan- 


che : typiquement, il présente une prise de 
contraste périphérique en anneau (Fig. 2) : 
il peut s’entourer d'un œdème vasogénique 
unportant, n'atteignant que la substance 
blanche, et pouvant entrainer un effet de 


Paratger Le Site 


www.lemanip.com 





Tout Est Gratuit 





, “ 


Fig. 1. (A)et (B) Méningite tuberculeuse avec tuberculomes multiples — TDM après injection intraveineuse de 


produit de contraste. Présence d'une méningite de la base, responsable d'un rehaussement de la densité 
(flèches). Les lésions d'aspect annulaire prenant le contraste en périphérie correspondent aux tuberculomes 
intracérébraux. 





Fig. 2. (A)et (B) Abcès cérébral - TDM après injection intraveineuse de produit de contraste. Ce patient avail 
une cardiopathie congénitale qui est une cause connue, bien que rare, des abcès cérébraux. Aspect typique de 
lésion hypodense prenant le contraste en périphérie, de façon annulaire, entourèe d'œdeme vasogénique avec 


effet de masse important. 


masse. Parfois il peut se rompre dans un 
ventricule latéral. 

Il est important de savoir qu'un abcès 
peut simuler parfaitement une tumeur céré- 
brale, le diagnostic étant difficile en 
l’absence de signe clinique d'infection. 
C'est la raison pour laquelle les masses 
intracérébrales sont  biopsiées, même 
lorsqu'elles ont un aspect typique de 
tumeur. 

Une sinusite ou une mastoïdite peut 
entraîner la formation d'un empyème sous- 
durul, où plus rarement extra-dural, qui 
peut également être une complication de la 
chirurgie etfou d'un traumatisme. Alors 
que l'abcès cérébral correspond à une 
masse intra-axiale, l'empyème a une topo- 
graphie extra-axiale. L'empyème sous- 
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dural est situé en périphérie du cerveau ou 
dans une scissure inter-hémisphérique. 
Comme l'infecuon peut S'étendre par la 
voie des veines cérébrales, les collections 
peuvent être à distance de la source de C2 
l'infection et sont multiples 
(Fig. 3). L'IRM est plus sensible dans Eur 
diagnostic que la TDM, même après injec- 
uon de produit de contraste 1odé. 


souvent 


L'empyème extradural est généralement(({} 
situé au contact de l'origine de l'infectiom— 
(sinusite, mastoïdite ou ostéomyélite de la 
voûte du crâne) (Fig. 4). = 


Le traitement des infections ae 
nes est généralement urgent et associe dri-æ 
nage chirurgical et anlibiothérapie. sans 
oublier le traitement de la porte d'entrée, 


Tout Est Gratuit 


Www.lemanip.com 


Paratger Le Site 





Fig. 3. Empyème Sous-dural (abcès) — TDM après 
inéction mtraveineuse de produit de contraste. Les 
collections multiloculées sont situées au contact de 
la faux du cerveau (flèches). Noter la hernie frontale 
(astérisque) à travers le défect osseux Secondaire à 
la decompression chirurgicale. 





Encéphalite 


L'IRM est l'exploration de choix dans la 
détection d'une encéphalite virale en raison 
de sa sensibilité très supéricure à celle de la 
TDM. L'encéphalité herpétique qui est la 
plus fréquente des encéphalites, a une pré- 
dilection pour les lobes temporaux et, à un 
moindre degré, les lobes frontaux (Fig. 5). 
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Fig. 4. (A) et (B} Abcès extradural secondaire à une Sinusite frontale — TDM apres injection intraveineuse de 
produit de contraste. Noter le niveau hydro-aérique situé dans le sinus frontal (astérisque), ainsi que l'air Situé 
à l'intérieur de l'abcès (flèche), lié à une brèche dans la paroi du sinus. 





Fig. 5. Encephalte herpétique — TDM apres injec- 
tion intraveineuse de produit de contraste. Ce cas 
sévère montre une hypodensité symétrique des deux 
lobes temporaux. La TDM, dans les autres cas, est 
beaucoup moins Sensible que l'IRM. 
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m | ne faut pas demander d'imagerie en 
urgence dans une méningite s'il n'existe 
pas de signes neurologiques focaux 


# || peut être impossible de différencier un 
abcés cérébral d'une tumeur en IRM ou en 
TDM, d'autant que le contexte infectieux 
peut être absent 


= La suspicion d'une infection intracränienne 
est une urgence | 


m L'aspect typique d'un abcès est une 
collection qui prend le contraste en 
périphérie, de façon annulaire, et qui est 
entourée d'œdème 
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Infection chez le patient 
VIH/sida 


Les modifications cérébrales chez le 
patent VIH/sida résultent soit de l'effet du 
virus lui-même, soit des infections surajou- 
ées, comme la toxoplasmose, la leuco- 
encéphalopathie multifocale progressive 
(LEMP) et la cryptococcose. La tubercu- 
lose et la syphilis peuvent aussi s'observer. 
Le lymphome primitif est lu tumeur céré- 
brale que l’on rencontre le plus souvent sur 
ce terrain. 


Toxoplasmose 

Elle <e manifeste lypiquement par une 
lésion prenant le contraste, située dans les 
noyaux gris centraux. Les lésions peuvent 
ètre multiples (Fig. 1). 





Lymphome blé de et dim d Fig. 1. Toxoplasmose chez un patient atteint du sida. Présence de deux lésions dont le signal se rehausse 
Il peut être difficile à différencier de 1 aies injection intraveineuse de gadoünium sur une IRM T1. La localisation aux noyaux gris centraux est 
toxoplasmose. TI peut également être multi- typique (flèche), mais cet aspect peut également 5e rencontrer dans le lymphome 

local, mais en général survient au contact 


des ventricules (Fig. 2). 


Leuco-encéphalopathie multifocale 
progressive (LEMP) 


Elle est liée à l'infection par le papova 
virus et entraîne des lésions multiples et 
asymétriques de la substance blanche, 
beaucoup mieux vues en IRM qu'en TDM 
(Fig. 3). La LEMP est la manifestation 
cérébrale la plus fréquente du sida chez 
l'enfant. La toxoplasmose et le lymphome 
sont rares chez l'enfant atteint de sida. 


Cryptococcose 

Cetie mycose atleint les noyaux gris cen- 
lraux, avec formation de lésions kystiques. 
Les espaces périvasculaires se dilatent et, 
en cas d'atteinte méningée. on peut obser- 
vér une prise de contraste. 

La méningite peut affecter à la fois le 
cerveau et la moclle, mais l'infection rachi- 
dienne atteint généralement le disque inter- Fig. 2. Lymphome cérébral — TDM après injection Fig. 3. Leuco-encéphalopathie multifocale progres- 
vertébral. qui est hypovascularisé. puis intraveineuse de produit de contraste. La tumeur  sive (LEMP) chezun patient atteint du sida — IRM T2. 
s'étend aux vertèbres adjacentes (ostéo- prend le contraste (flèches) et elle s'associe à de Les lésions asymétriques de la substance blanche 
séhrites, l'ædème périventriculaire hypodense. (flèches) sont typiques. 
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Fig. 4. Discite lombaire apres intervention pour hernie discale. Le disque est pincé Sur l'IRM Sagittale 
pondérée T2 (flèche) ; l'ædème des corps vertébraux adjacents apparait en hypersignal en séquence T2 (A) et 


en hyposignal sur la Séquence T1 (B) 
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Fig. 5. Tuberculose rachidienne avec abces du 
psoas. (A) L'IRM sagittale montre une destruction 
du disque L3-L4 avec fusion des deux corps verté- 
braux adjacents qui Sont partiellement détruits. En 
arnère de ces deux corps vertébraux, il existe une 
volumineuse masse extradurale compnmant le Sac 
dural et les racines. (B) L'IRM axiale montre le 
contour flou du corps vértébral (+) et de volumineu- 
ses masses des parties molles para-rachidiennes. 
Les zones de bas signal à l'intérieur de ces masses 
du psoas correspondent aux abcès contenant du 
pus (astérisques). Les parois de ces abces se 
rehaussent après injection intraveineuse de gadoli- 
nium, et apparaissent donc en hypersignal. 
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Spondylodiscite 
(Voir aussi p. 12) 


La discite infectieuse peut être secondaire 
à une sépticémie où à une intervention sur 
le disque (Fig. 4). La tuberculose atteint 
également le disque puis les vertèbres adja- 
centes (Fig. 5), mais on la rencontre plus 
fréquemment sur le rachis thoracique. La 
spondylodiscite tuberculeuse entraîne des 
lésions destructrices plus importantes que 
les germes banals, entraînant un tassement 
vertébral, la formation d'abcès épidural et 
des psoas. 


Quel que soit le germe, on note un pince- 
ment discal, un aspect Fou des plateaux 
puis des lésions ostéolynques des vertèbres 
adjacentes sur les clichés Standard, 

L'IRM est l'examen le plus sensible pour 
montrer les lésions débutantes infraradiolo- 
oiques, avec œdème des plateaux adjacents 
aux disques atteints ; elle est également très 
utile pour montrer une éventuelle atteinte 
épidurale. 


La spondylodiscite peut entraîner, quel 
que soit le germe, un tassement vertébral. 
un bloc vertébral antérieur et des déforma- 
Uons rachidiennes séquellaires. 


5 K 
Infections cérébrale | 
et rachidienne 2 


Infections cerébrales du VIH/sida 


= Les lésions cérébrales s'observent chez 
plus de 40 % de ces patients, en raison du 
virus lui-même, d'infections Surajoutées 
(toxoplasmose, LEMP, cryptococcose) ou 
d'un lymphome 


Spondylodiscite 


précoce des lésions infraradiologiques, 


| a L'IRM est l'examen de Choix : diagnostic 
| recherche d'un abcès épidural 
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128 Système nerveux central 


WWWw.Iemanip.com 


Pathologie médullaire 


Les lésions intracanalaires, qui peuvent 
entraîner une myélopathie progressive 
et/ou une compression médullaire, sont 
généralement classées selon leur siège ana- 
tomique, 





Lésions extradurales 


Ce sont les plus fréquentes et elles provien- 
nent généralement des vertèbres, qu'il 
s'agisse d'une pathologie dégénérative ou 
d'une infiltraton métastatique (Fig. IA). 
Les lésions traumatiques sont traitées 
ailleurs. 





Lésions intradurales 
extramédullaires 


Elles sont moins fréquentes et sont repré- 
sentées essentiellement par les schwanno- 
mes et les méningiomes ; elles sont situées 
entre la dure-mère et la moelle (Hg. 1B). 





Lésions intramédullaires 


Elles sont encore moins fréquentes 
(Fig. IC) et naissent dans Ja moelle ; il peut 
s'agir de lésions inflammatoires (sclérose 
en plaques), d'une cavité syringomyélique 
ou de tumeurs. 





Myélopathie 
cervicarthrosique 


L'arthrose, en raison de volumineux ostéo- 
phytes situés dans le canal médullaire, peut 
entraîner une paraparésié où une tétraparé- 
sie par compression médullaire. Chez les 
adultes plus jeunes, une hernie discale peut 
être responsable des symptômes (Fig. 2). 
L'association d’une arthrose à une hernie 
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Fig. 2. Myélopathie cervicarthrosique avec hernie 
discale entrainant une compression médubaire. 
L'IRM sagittale T1 montre les pincements discaux et 
l'absence d'alignement vertébral. Une volumineuse 
hernie discale comprime la moelle en C4-C5 (flé- 
che). 


discale peut entraîner une compression 
radiculaire, responsable d'une névralgie 
cervico-brachiale ou d'une sciatique. 
L'arthrose est beaucoup moins souvent 
symplomatique au niveau de la colonne 
thoracique ; au niveau lombaire, elle peut 
entrainer un syndrome de la queue de che- 
val. 





Métastases osseuses 


L'infiltration métastatique peut entraîner un 
tassement vertébral et une compression 


médullaire à n'importe quel niveau, mais 
survient le plus souvent sur le rachis thora- 
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Fig. 3. Métastase d’une vertèbre thoracique — IRM 
pondérée T1. L'IRM est tres sensible pour détecter 
les pathologies de la moelle osseuse, particulière- 
ment en sequence T1. La moelle osseuse normale, à 
contenu graisseux (jaune) (*) est remplacée par des 
masses en hyposignal (fléche). Le corps vertébral 
est tassé, avec un recul du mur postérieur, entrai- 
nant une compression médullaire. 


Les tumeurs intramédullaires sont rares et 
incluent les épendymomes et les astrocyto- 
mes. 

Les malformations vasculaires et les 
lésions ischémiques de la moelle peuvent 
s'observer, mais les lésions inflammatoires. 
le plus souvent dues à une sclérose en 
plaques, sont de loin les plus fréquentes 
(voir p. 120). Une cavité syringomyélique. 
remplie de liquide, intramédullaire, peut 
survenir en association avec une ectopie 
congénitale des amygdales cérébelleuses 
en position anormalement basse, qui gêne 
la circulation normale du LCS (Fig. 6). 





Exploration 


= 


cique (Fig. 3). Les métastases sont le plus 
fréquemment extradurales, plus rarement 
intradurales et encore plus rarement intra- 


des pathologies médullaires O 


L'imagerie de la moelle se résume à O 








ee médullaires. l'IRM qui est la seule exploration permet- 
| tant de détecter une myélite, une lésion C2 
ischémique, traumatique ou tumorale de la C 
moelle. an 
ya | | Tumeurs et autres lésions L'IRM permet également de localiser une 
masse à l’intérieur du canal rachidien 
Les schwannomes (neurofibromes) se (masse extradurale, intradurale ou intramé- 

( développent sur les racines nerveuses, soit  dullarre). Les acquisitions possibles dans D 
de façon sporadique, soit dans le cadre de différents plans de l’espace, et les possibi- _ " 
la ncurofibromatose de Recklinghausen  lités actuelles d'explorer l’ensemble du 

| (NF-1). Ces tumeurs se développent dans rachis, en font l’exploration de choix pour 
(A) (Œ) (C) les foramens intervertébraux où elles nais- les suspicions de métastases. 


Fig. 1. Distinction entre les masses extradurale (A), 
intradurale (B) et intramédullaire {(C). 
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sent, et peuvent s'étendre à la fois dans le 
canal rachidien et en dehors du rachis, 
formant une tumeur en sablier (Fig. 4). 


www.lemanip.com 


Une IRM cérébrale doit parfois être asso- 
ciée pour aider au diagnostic, particulière- 
ment dans les cas de suspicion de sclérose 
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Fig. 4. Neurofibromatose. (A) L'IRM sagittale mon- 
tre que la tumeur (7) a érodé l'os et entrainé un 
tassement vertébral, responsable d'une compres- 
sion médullaire. (B) L'IRM axiale montre que cette 
volumineuse tumeur s'est étendue dans les fora- 
mens intervertebraux qu'elle a érodes (F) 





Fig. 6. Cavité syringomyélique de la moelle cervicale (flèche). L'IRM sagittale en séquence T2 (A) et T1 (B) 


montre le contenu liquide de cette cavité (en hyposignal T1 et hypersignal franc en T2) ; noter également une 
ectopie des amygdales cérébelleuses (*) de Siège anormalement bas, en dessous du foramen magnum. 


Pathologie médullaire 
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Fig. 5. Tumeur intramedullaire (T) — IRM sagittale 
pondérée T2 du rachis cervical. Présence d'un 
œdéme medullaire au-dessus de la tumeur (*). 


en plaques, ou bien pour évaluer l'exten- 
sion d'une tumeur maligne affectant le sys- 
tème nerveux central. 

Ce n'est qu'en cas de contre-ndicauion 
formelle à l'IRM qu'un myélo-scanner sera 
indiqué. La TDM est cependant utile. par- 
uculièrement dans les lésions extradurales, 
pour montrer l'atteinte osseuse corticale. 


# Les pathologies intracanalaires Sont le plus Souvent extradurales el proviennent du rachis. La cervicarthrose est là pathologie la plus trequente 
= Les métastases touchent généralement le rachis ; l'extension extradurale est la plus fréquente ; les métastases meéningées sont moins fréquentes ; les 


métastases intramédullaires Sont exceptionnelles 


æ Les tumeurs intramédullaires sont rares ; les lésions inflammatoires de la moelle, souvent mulliples, Sont le plus Souvent secondaires à une sclérose en 


plaques 
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Indication des examens d'imagerie : généralités* 


Où ? Quand ? Pourquoi ? 





Questions à se poser avant de remplir une 
demande d'imagerie 


= En ai-je besoin ? 

= En ai-je besoin maintenant ? 

s L'examen n'a-t-il pas été déjà pratiqué ? 
“ Ai-je bien expliqué le problème clinique ? 


= Ai-je demandé l'examen le plus approprié ? 


" OR PS TE PQ Le ‘ APT PA CREER # 
= Pas de dernande d'imagerie sans examen cliniqL 


tot 


formulation des hypothèses diagnostiques 
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* Chapitre rédigé pour la présente édition par Sophie Chagnon et 
Catherine Adamsbaum. 











1. Radio standard (Fig. 1) 


Principe : RX 


Risque : irradiation : éviter les demandes non justifiées (particu- 
lièrement chez l'enfant, la femme jeune) ; alternatives non 
irradiantes 


Contre-indication (CT) (relative) : grossesse. à rechercher sys- 
tématiquement avant 


Accessibilité : facile 


Pénibilité : nulle, sauf traumatisme, âgé, examen avec produit 
de contraste (PC) 


Radio avec contraste 

— UIV : injection IV de PC iodé, jeûne 

— Uréthrocystographie rétrograde : sondage. risque infectieux 
— TOGD : jeûne. sans fumer : ingestion de PC 

— LB : préparation colique + régime sans résidu 


— Coût : 30 à 150 € (si PC) 


Indications : 

— Thorax 

- Squelette : indispensable avant TDM où IRM 
-— Sein 

— ASP : occlusion et péritonite seulement 


- Examens radio avec PC de moins en moins réalisés, car 
endoscopie, écho, TDM et IRM 





Fig. 1. Radiographie standard. 
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2. Échographie + /- Doppler (Fig. 2) 


Principe : ultrasons, arrêtés par air et os 
Risque et CT : aucun 
Accessibilité : facile (possible au lit du patient) 


Pénibilité : faible ; jeune de 6 h pour écho abdomen, réplétion 
vésicale pour écho pelvis. Echo endorectale et endovaginale 
augmentent la habilité mais aussi la pénibilité 


Coût . 50 € 

Indications : 

— Viscères pleins abdominaux (échographie gênée par obésité 
el 222), pelvis, Cou, cœur 


— Parties molles (tendons, ligaments) 


— Pédiatrie : Echotransfontanellaire, hanche (luxation congéni- 
tale) 


— Femme enceinte : suivi obstétrical 


Femme : gynéco, sein (toujours après mammographie, sauf 
chez femme jeune) 


— Flux veineux et artériels (Doppler) : thrombose. sténose, 
dissection 


1h 
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Fig. 2. Echographe. 
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3. TDM (Tomodensitométrie) (Fig. 3) 


Principe : RX (densité des voxels) : acquisition axiale, recons- 
tructions 


— TDM spiralée : abdomen en 10 $s ; angioTDM 


Risques, CT : 


Irradiation > radio standard (seins, cristallins, thyroïde, ovai- 
res) 


PC éventuel 


Sédation nécessaire chez l'enfant 


| 


— Artéfacts (matériel métallique orthopédique) 
Accessibilité : moyenne en France 

Pénibilité : faible 

— Risque des PC iodés 


— Entéroscanner : sonde jéjunale 


— Coloscanner : lavement à l'eau ou l'air 


Coût : 150 € 


= Avantages : 


> Radio standard car coupes (os 1liaque, médiastin) 


— > IRM pour résolution axiale (détails anatomiques) 


< IRM pour résolution en contraste 


- Caractérisation grâce aux densités 


> IRM pour calcitications, corticales et air (poumons) 





| 
Fig. 3 Scanner {(TDM). 
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4. IRM [Imagerie par résonance magnétique) 5. 
(Fig. 4) 


Tout Est Gratuit 





Produits de contraste (PC) 


PC iodés 


s Principe : exploite les propriétés magnétiques des noyaux 


d'hydrogenc du corps = Indications : 


— Non irradiant 


Radio standard (urinaire, digestive, articulaire) 


- Acquisition directe dans les 3 plans - TDM 
— Séquences pondérées en T1, T2, FLAIR, +/- injection de — Artériographie 
gadolinium 
«= Risques : 


= Risques et CT : 


— CI formelles : pace-maker, anciennes valves cardiaques 
(Starr), simulateurs cardiaques ou neurostimulateurs, pro- 
thèse cochléaire, implants ferro-magnétiques, corps étrangers 
métalliques intraorbitaires, obésité majeure 


— CI relatives : claustrophobie 
— Sédation avant 5 ans 
— Non recommandé pendant 1°" trimestre de grossesse 


— Artéfacts : prothèses el ostéosynthèses 


= Accessibilité : mauvaise en France 


= Pénibilité : Faible - immobilité et bruit pendant 15 à 30 man ; 
injection [IV parfois : pas de jeüne 


= Coût 400 € 


Réaction anaphylactique (1 mort/100 000 examens) 


Insuffisance rénale (favorisée par diabète, myélome. dé- 
shydratation) 


Arrêt de metformine pendant 48 h 


Extravasation (douleur, parfois nécrose cutanée) 


= Contre-indications à l'injection de PC et aux rayons X 


Antécédents de réaction anaphylactoïde aux produits de 
contraste 10dés 


Insuffisance rénale organique sévère 
Myélome 
Grossesse (1° et 2° trimestres) 


Insuffisance cardiaque congestive 


= Précautions pour les PC iodés 


” Avantages : : 
— caractérisation, anatomie +++ Sans irradiation 
— > TDM pour SNC, moelle osseuse 


— < TDM pour durée de l'examen (15-30 min/quelques min), 
tunnel fermé (surveillance), corticales, calcifications et air 
pulmonaire É 
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Baryte 
# Indications : radio standard digestive 


s CI : perforation digestive dans pérhoine ou médiastin (utilis 
PC iodé) 


PC paramagnetique IV (gadolinium) en IRM 


Pas de consensus sur l'efficacité de la prémédication si ter- 
rain allergique : ne pas injecter de PC 1odé si ATCD de choc 
anaphylactique ou d'œdème de Quincke 


Insuffisance rénale : arrêter les médicaments néphrotoxiques 
et diurétiques la veille ; hydrater + Mucomyst® 


Espacer les examens radios avec PC iodés de plus de 3 jours 
Grossesse : uniquement si indispensable 


Rxprotection : tablier plombé., diminuer les doses de RX et 
de PC 


= Coût : 2} à 43 €/100 ml (hôpital ou pharmacie) 


I)D.COmM 


Moins allergisant 
28 à 50 €/10 ml (hôpital/pharmacie) 


Dose : 0,2 ml/kg 
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6. Irradiation 


Dose efficace Examens d'imagerie 











(mSV) 

( Echo, IRM 

€ Radio Standard des poumons et des membres 

1-5 UIV, radio standard rachis lombaire êt bassin, Scinti 

squelette, TDM crâne 

5-10 TOM thorax et abdomen, scinti myocardique, TEP 

> 10 Radiologie interventionnelle, parois scinti où TDM 

Examen Équivalent de dose Équivalent Durée équivalente 
efficace moyenne en clichés d'irradiation 
(mSv) thoraciques naturelle 

Irradiation 2,4 24 1 an 

naturelle annuelle 

Radiographie 0,02 1 3 jours 

thoracique 

Radiographie de 1,0 50 6 mois 

l'abdomen 

UIV 2,5 125 14 mois 

Lavement bayté 7 350 3,2 ans 

TOM thoracique 8 400 3,6 ans 

TOM abdominale 10 500 4,5 ans 
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7. Imagerie vasculaire diagnostique 


= Technique non ou peu invasive Doppler, angioRM 
(+/— injection de PC) ou angioTDM (injection IV de PC iodé) 


« Artériographie : de moins en moins utilisée dans un but dia- 
gnostique 





8. Radio interventionnelle 


= Diagnostique où thérapeutique 

= Sous scopie, écho où TDM 

s Angioplastie, endoprothèse vasculaire, (chimio) embolisation 
s Drainage et prothèse biliaire 

= Ponclion, biopsie de tumeurs 

= Ponction, drainage d'abcès 

= Gastrostomie, prothèse digestive 

=“ Radiofréquence… 


“ Risques : cathétérisme vasculaire, infection, hématome.…. 


— — - — —_—_—— — — a = 


| * 
Si vous avez un problème d'indication d'examen 
d'imagerie. | 
s Indiquez la clinique, le radiologue se débrouillera ou venez 
discuter du dossier en radiologie ! 
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Index 


Les numéros de pages suivis de « F » et « T » renvoient aux termes cités dans les figures ou tableaux. 


A artère carotide, 102, 103, 106, 107F 
“he artère vertébrale. dissection, 106, 107F 
— abdomen. 72 artériographie 
- cérébral. cardiopathie congénitale, 124 - 3D. 102 
_ cerveau. 124 — unévrysme intracränien, [11 
— de brodie, 17 - coronaire, 36 
- du psoas, 127 — hémorragie gastro-intestinale 69, 70 
— cxtradural, 125F - pulmonaire, ang:0TDM, 38 
— foie, 57 — rein, 81 
- pathologie diverticulaire du colon, 68 — système nerveux central. 102 
— poumon, 47 arthrite 
- tuberculose, 127 — idiopathique juvénile, 25 
abdomen, 72, 73 - septique, 16, 17 
— aigu, 72, 73 — séronégative et séropositive, 23T 
— tumeurs, 76, 77 arthrographie, 2 
absorption aux rayons X. 2. 10. 19 arthrose, 13T, 22 
roses ee a 05 articulation temporo-mandibulaire, arthrose. 22 
- hémorragie cérébrale, 108, 109 RON EUO EE 
< —- enfants, 24, 25, 26. 27 


voir aussi infarctus cérébral 
acétabulum, luxation de hanche, 26 
achalasie de l'œsophage, 55 
achondroplasie, 28 
acromégalie, 116 


- fractures, 33 
— voir aussi arthrographie, polyarthrite rhumatoïde 
— infections, 16, 17 
— épanchèments, 5F, 16, 26F 
ASP (abdomen sans préparation), 80 


adénocarcinome 

un æsophage. s4 aspergillome. 48 

— pancréas, 63 asthme, 40 

- poumon, 467 atélectasie pulmonaire, cancer. 46, 47F 
adénome à prolactine, 116 athérosclérose, écha-Doppler carotidien. 102-103 
adénopathies atrophie cérébrale, 118-119 

M du poumon, 46 atténuation des rayons X, 2, 10, 19 

»-Hilaires; 44-49 augmentation de là pression intracränienne, 105 


— paratrachéales, 49 
- surcoïdose, 49 

air 2, I9T B 
— absorption aux rayons X, 
— extradigestnif, 64 
— thorax, 36-37 

anévrysme disséquant 


bassinet 
- rein ectopique, 82F 
- tumeurs, 93 


— xorte. 37. 38. 39 btlharziose, 88, 93 

— artères carotide ou vertébrale, 106. 107F bilirubine, 60 
anévrysmes — conjuguée. 60 

— uorte abdominale, 73 - non conjuguée, 60 

— intracränien. 110, 111 biopsie, prostate, 97 

— sinus cuverneux, 117 bloc vertébral congénital, 12 
angiodysplasie. côlon, 70 bosse de Hampton, 38 


angiographie numérisée, 102 
angiome, foie, 56, 57F 
angio-RM 


bourse supra-patellaire, 4F 
brides (péritonéales)}, 64 
bronchectasie, 50 


- rein, #1 
- système nerveux central, 102 — Cylindrique, 50 
angioTDM — LyStique, 50 
— pulmonaire, 38 - de traction, 50 
— Système nerveux central, 102 - sacculaire, 50 
angor, imstable, 36 - variqueuse, 50 
iorte bronchogramme aérique, 43 
- abdominale, anévrysmes, 73 bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO), 42, 43 
— thoracique, dissection, 37, 38, 39 
appareil respiratoire, 36, 50 x 
appareil urinaire, 80-97 C 
— bas appareil, symptômes, 96, 97 cæcum, cancer, 71 
- excréteur, bifidité, 95F culcification 
— infections, 88. 96 - bilharziose, 93F 
— syndrome obstructif. 80F, 84, 86F, 91. 92, 95 — en coquille d'œuf, 49 
appendicite, 69 — pancréatite, 62 
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— surcoïdose. 49 

— tumeurs intracräniennes, 112 
calcium, absorption aux rayons X, 10, 19 
calcul coralliforme., 80F 
calculs 

— biliaires, 58, 59F 

— urinaires, 80, 86. 92 

. bas appareil urinaire, 96 
+ TDM, 95 

— vésiculaires, 58. 59F 
cancer 

— arbre urinaire, 88, 90. 96 

— bronchopulmonaire, 44, 46, 47 

- cæcum, 71 

— col, 95F 

— côlon, 66, 67, 71 

— hépatocellulaire, 56 

- æsophage, 54, 55 

— pancréas, 63 

— poumon, 46, 47F 

— prostate, 1OF, 21F. 97 

- rectum. 67, 76F 

— rein, 90 

— secondaire, voir métastases 

— sein, métastases osseuses, 10F, 21F 

— urothélial, 88, 90, 96 

— vésicule, 58 
carcinome 

— à grandes cellules, poumon. 46T 

— à petites cellules, poumon, 46T 

— épidermoide, poumon, 44, 46T 

— hépatocellulaire, 56 
cardiopathie congénitale, abcès cérébral, 124 
cathéter, 109F 
centres d'ossification, arthrite juvénile idiopathique, 25 
céphalée, 105 
cervelet 

— hémorragie, 108F 

- infarctus, 106 

- tumeurs, 113 
cheville, IRM, 22 
cholangiographie percutanée, 53, 59, 60 


cholangiopancréatographie par résonance magnétique (CPRM), 


59 


cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique (CPRE), 53, 


59F-61, 63 
cholangite sclérosante primitive, 58 
cholécystite, 58 
choline, spectroscopie par FRM, 104 
chondrocalcinose, 9 
chondrome, 18E, IST 
chondrosarcome. 20T 
cirrhose, 56 
citernes, 110 
cliché per-mictionnel, 97 
clichés 
— face, 2 
— prohl, 2 
col fémoral voir hanche 
col, cancer, 95F 
colectasie, 74, 75 
côlon 
— angiodysplasie, 70 
- colite inflammatoire, 74. 75 
- diverticulose et complications, 68, 69 
— éctasie colique, 74, 75 
— éndoprothèse, 67 
— ischémie, 72 
— occlusion, 64 
— tumeurs, 66, 67 
colonne bambou, 13, 23 
compression 
— de la veine cave supérieure, 47 
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— du chiasma optique, 116 

— opacifications barytées, 74 

- radiculaire, 128 

- urographie intraveineuse, 82 
contusions, cerveau. |22 
coronarographie. 36 
corps calleux, 120F-122F 
corticoïdes, ostéoporose, 7 
côtes, 8, 29F 
crâne 

- clichés standard. 103. 123 

- en poil de brosse, 30 

— fractures, 100, 103, 104, 123, 124 

— maladie de Paget. 11 

— méningiome, 114 

— ostéogenèse imparfaite. 29F 

- syndrome des enfants battus. 29F, 103F 

— thalassémie, 30F 
cramopharyngiome, 117 
Crohn, maladie de, 74 
cryptococcose, 126, 127 
Cushing, maladie de, 116 
cysternographie, 104 
cystite, 97 


D 


déficit en vitamine D, 8 
dérivation, ventriculaire, 119 
diabète insipide, 116, 117 
dilatation 

— bicanalaire, cancer du pancréas, 63 

- ventriculaire, cérébrale, 118. 119 
disques, intervertébraux, 12, 14, 15, 127, 128 
diurétiques, syndrome de jonction pyélo-urétérale. 92 
diverticule de Meckel, 71 
diverticule pharyngé, 54 
douleur 

— dorsale, 7,8, 12, 15 

— thoracique, 36, 39, 44, 45 
drépanocytose, 11, 30 
duplication, arbre urinaire, 82F, 92F, 95F 
dysphagie, 54. 55 
dysplasie fibreuse, 18F, IST 

- TDM, 3F 
dysplasies squelettiques, 28, 29 
dyspnée. 40, 43-45 


E 


écho-Doppler, système nerveux central, 102, 103 
échoendoscopie, 54 
échographie, 4, 5 

— appareil digestif, 52 

— arthrite septique, 16 

— articulations, 22 

— biliaire, 58-60 

— dysplasie de hanche, 26 

— endorectale, 67, 97 

— endoscopique, 54 

— épanchements pleuraux, 41F 

- foie, 52F, 56 

— pathologie inflammatoire du tube digestif, 75 

— rein, 80, 81, 84, 85, 90 

— Système nerveux central, 102, 103 

— vésicule, 58 
ectasie colique (colite sévère), 74, 75 
effet de masse, lésions intracräniennes, 115 
électrocardiographie (ECG). infarctus du myocarde. 36 
embolie 

— accident vasculaire cérébral, 107 

- pulmonaire, 37, 38 
embolisation (thérapeutique), 109F, 111 


Tout Est Gratuit 


Tout Est Gratuit 


wWww.lemanib.com 


emanip.com 


WWW. 


Paratger Le Site 


emphysème, 42, 43F 
empreinte de pouce, 72 
empyème 

— cérébral, 124 

— thoracique, 42 

— vésicule, 58 
encéphalite, 125 

- herpétique, 125 
encéphalomyélite. aiguë disséminée, 121 
endo-brachy-œsophage, 54 
endoscopie, 52, 54, 66, 70 
enfants 

— fractures, 32, 33 

- pathologies articulaires, 24-27 
enzyme de conversion. sarcoidose, 49 
épanchements 

- articulations, SE, 16, 26F 

— plèvre, 40, 4] 
épaule, arthrose, 22 
épendymome, 113F 
épilepsie, 105 
épiphysiolyse, 27 
érosions, arthrite, 22, 23, 25, 45F 
essaimage tumoral, liquide cérébrospinal. 112 


F 


faux du cerveau, 115 
fHibrome non ossifiant des os. âge, 18T 
fbrosarcome. os, âge. 20T 
fibrose. pulmonaire idiopathique, 45 
fistule 
— artériovéineuse carotido-caverneuse, 117 
— péri-anale, maladie de Crohn. IRM. 75 
fistules, côlon, 68, 69 
foie, 52F, 56, 57 
fracture 
— ärrachement, 32 
- comminutives, vertèbre, 5F 
— de fatigue, 33 
- de Salter-Harris, 2F, 29, 33F 
- de stress, 33 
- du carnage de conjugaison, 29. 33 
— du crâne, 100, 103, 104, 123, 124 
— du rachis, $F, 12, 13F 
- du tibia, 2F 
- en bois vert, 32, 33F 
— instables, rachis, 12 
- maladie de Paget, 11 
- obliques, 32 
— Ostéogenèse imparfaite, 29 
— ostéoporose, 6, 7, 13, 33 
— par compression, 32 
— plastique, 32, 33T 
— spiroïde, 32 
— syndrome des enfants battus. 29, 103 
- transverse, 32 
— verticale par compression, 32 
Freiberg, maladie de. 24 
fumeur, 46 


G 


gaz 
— absorption aux rayons X, 
— péritoine, 64 

Gaucher, maladie de. 31 

genou, SF, 22 

géodes, 22 

glioblastome, 112 

gliome du pont, 113F 

graisse 
— absorption aux rayons X, 2, 19T 
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— IRM. 4T, 5 
granulomatose pulmonaire, 48, 49 
granulome éosinophile, âge, IST 
grêle 

— ischémie. 72 

— obstruction. 64, 65 

— transit du urèle, 52, 74 


H 


Haemophilus influenzue. pneumonie, 42T 
hanche 

— arthrite septique, 1GF 

- fractures, 6, 7 

— normale, 2F 

— pathologies de l'enfant, 26, 27 
hémangioblastome, cervelet, 113F 
hématome 

— extradural. 122 

— rétropéritonéal, 73F 

—- sous-dural, 122, 123 
hématurie, 86. 89 

- microscopique, 88 
hémopéritoine. 73F 
hémoptysie, causes, 44, 45 
hémorragie 

— cérébrale, 108, 109 

— extra-axiale, 122, 123F 

- intracränienne. 100, 108-111, 122, 123F 

- intraventriculaire, 110 

— méningée. 110. 111 

— tractus digestif, 69, 70, 71 
hernie 

— cérébrale, engagement, 115 

- hiatale, 54 

- occlusion intestinale, 65 
HIV/sida, système nerveux central, 126, 127 
Hodgkin, maladie de. thorax, 44 
hormone parathyroïdienne (PTH), 9 
hydrocéphalie 110. 118, 119 

— à pression normale (HPN), 119 

- Communicante, 118 

- non communicante, LIS, 119 

- Obstructive, 118, 119 
hygrome sous-dural, } 19 
hyperaération pulmonaire, 42 
hyperostose, ostéomyélite, 17 
hyperparathyroïdie, 9 
hypertension 

— artérielle, hémorragie cérébrale, 108 

- portale, 56 

— veineuse pulmonaire. 40 
hypodensité périventriculaire, 119 
hypophyse, 116, 117 


I 
ictère. 60, 61 
— obstructif, 60, 61 
imagerie interventionnelle 
— arbre urinaire, 83 
— lésions intracrâniennes, 1O09F, 111 
- tractus digestif, 53 
implantation durale, méningiome. 114F 
infarctus cérébral 100, 101F, 106, 107 
— voir aussi iSchémie angiopathique 
infarctus du myocarde, 36 
infarctus hémorragiques, cérébraux, 106 
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infections 
— intracrânienne, 124-127 
— 0$ et articulations, 16, 17 
- rachidienne, 12, 127 
— urinaire, 88. 96 
insuffisance rénale, 82, 84, 85 
— aiguë, 84 
- chronique, 85 
— postrénale, 84 
— prérénale, 84 
IRM. 4. 5 
- appareil digestif, 53 
— appareil urinaire, 81 
— arthrose, 22 
- cancer rectal, 67 
— de diffusion, 100, JOIF 
- douleur dorsale, 13-15 
— foie. 56 


— hématome sous-dural, syndrome des enfants battus, ! 


— hémorragie méningée., 111 
- hypophyse, 116 
- maladie de Legg-Perthes-Calvé, 26, 27 
— myélopathie, 129 
— OS 
. nécrose aseptique, 31 
. ostéocondensation, 11 
. ostéomyélite, 17 
tumeurs, 19, 21 
— pathologie intestinale inflammatoire, 75 
- pondérée en TI et T2. 4T, 5, 100 
- sclérose en plaques, 120, 121F 
- système nerveux central, 100-101 
. hémorragie, 100, 108 
. myélopathie, 129 
. sclérose en plaques, 120. 121F 
traumatisme, 122, 123 
urgences. 105 
ischémie 
— angiopathique, cérébrale, 106. 121 
— cérébrale, 100, IOIF, 105-107, 121 
— intestinale, 72 
- myocardique, 36 
isotope (voir SCintigraphie) 


K 
Kienbück, maladie de, 24 
Kühber, maladie de, 247 
kyste 
- biliuire du foie, 56 
- colloïde du troisième ventricule, 119F 
— de Dandy Walker, 118F 
- de la poche de Rathke. 116 
- du cholédoque, 58 
— osseux anévrysmal, 18F, IST 
- osseux essentiel, 18F. IST 
- pinéal, 119F 
— poplité. 4F 
— rénal, 80F, 90 


L 


labrum, 22 
lactate. spectroscopie RM, 104 
lavement buryté en double contraste, 52, 66 
Legy-Perthes-Calvé, maladie de, 24, 26, 27 
lésion 

— intrarachidienne extradurale, 128 


— occupant de l'espace, intracränienne, 115 


lésions 


_— intrarachidiennes intradurales extramédullaires. 128 


— intrarachidiennes intramédulluires, 128 
leucémie, os, âge, 20T 


Paratger Le Site 


www.lemanip.com 


Tout Est Gratuit 


leuco-encéphalopathie multifocale progressive, (LEMP) 126 
ligne de Kerley, épanchements pleuraux. 40, 41 


lipome, 5F 
liposarcome, abdomen, 76, 77F 
liquide cérébrospinal 

- circulation, 118 

— essaimage tumoral, |12 

— fuite, 104, 124 
liquide, absorption aux rayons X, 19 
lunatum, ostéochondrite, 24 
luxation de hanche, 26 
lymphome 

— abdomen, 76-77 

- non hodgkinien. 44, 76, 77 

— os, âge, 20T 

— poumon, 44 

- rétropéritoine, 9,1F 


— sclérose en plaques, diagnostic différentiel, 120 


- système nerveux central, 126 


M 


macroadénome hypophysaire, 116, 117F 
malformations artérioveineuses, cérébrales, 108. 109F 
malformations congénitales, os et articulations. 28. 29 


masse excavée, poumon, 44, 48 

— Voir aussi abcès 
Meckel, diverticule de, 71 
médiastin, dissection aortique, 38 
médulloblastome, 1 13F 
mégacolon toxique, 74, 75 
méga-uretère, 92 
méningiome, 114, 116 
méningite, 124, 127 
ménopause, ostéoporose, 7 
mésentère, pancréatite, 62F 
métaphyse, arthrite septique, 16 
métastases 

— äbdomen, 76 

- cerveau, 112F, 113 

— foie, 57 

—0$, 10, 20T, 21 

— poumons, 46 

— rachis, 7, 13, 101, 128 

- rein, 91 


métastases pulmonaires en « lâcher de ballons », 46F 


métatarses, Oostéochondrite, 24 
micro-adénome, hypophyse. 116 
miction, débimétrie. 96 
miliaire tuberculeuse, 48 
moelle 
— épinière, 105, 121, 128, 129 
— osseuse, drépanocylose, 30 
- osseuse, ostéoporose, 7 
mucoviscidose. 50 
mycobactérie, 49T 
myélographie 3, 104 
myélome, 21 
myélopathie, 128, 129 


N 
N-Acétyl aspartate (NAA), 104 
nécrose aseptique, 3 

- tête fémorale, 16F, 24, 31F 
néphroblastome, 91 
néphrostomie. 83 
nert 

— crânien, sinus Caverneux. 116 


— phrénique, cancer du poumon, 46 
— récurrent, cancer du poumon, 46 


neuroblastome, âge, 20T 
neurofibromatose. 28, | 14 
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neuroñbromes, rachis, 128, 129F 


— lobaire, 42 


niveaux graisse-liquide, lipohémarthrose, articulations, fractures,  pneumonies atypiques. 42T 


33 
niveaux liquide-liquide, hématome sous-dural, 123F 


O 


occlusion 

— digestive, 64, 6S 

— intestinale, 64, 65 
odontoïde, polyarthrite rhumatoïde, 13 
ædème 

— ulvéolaire, 40 

— périrénal, 94F 

— pulmonaire 36F. 40, 41 

— pulmonaire cardiogénique, 40 

— pulmonaire interstitiel, 40 

— pulmonaire non cardiogénique, 40 

— tumeurs cérébrales, 112 
œsophage, 37, 39, 46, 54, 55 
opacification barytée, 52 

— côlon 66. 69, 71 

— en Simple contraste, 52 

— estomac, 70 

— grêle, 52, 74 

— «sophage, 54 
opacification digestive aux hydrosolubles, 39F, 52, 65, 75 
opacité en rails, bronchectasie, 50 
orbite, dysplasie, 28 
0$. 2-33, 16. 19T 

— corlical, ostéoporose, 7 

- dans l'os. (aspect d') 8F, 10F 

— Wormiens, 29 
os de marbre, maladie des, ostéopétrose, 10, 11, 28 
Osgood-Schlaiter, maladie de, 24 
ostéoarthropathie hypertrophiante, 44, 45 
ostéochondrite, 24, 25 
ostéochondrite disséquante, 24, 25 
ostéochondrome, âge, IST 
ostéoclastome, 9 
ostéocondensation, 10, [1 
ostéodensitométrie, 6 
vstéogenèse imparfaite, 28, 29 
ostéomalacie, &, 9, 12 
ostéome ostéoide, 3F, IST. 19F 
ostéome, 18F 
ostéomyélite, 16, 17 
ostéomyélite, rupture corticale, 16 
ostéopénie, 69 
ostéopétrose. 10, F1, 28 
ostéophytes, LIT, 15 
ostéoporose. 6, 7, 12, 16, 33 
ostéosarcome, 20F, 21F 
ostéosclérose, 10, 1 

— VOIr AUSSI NÉCTOSE ascptique 


P 


Puget, maladie de. 10. 1] 
pancréas, 62, 63 
pannus, 22 
pathologie dégénérative 

— arthrose, L3T, 22 

— rachis, 14, 15, 128 
pathologie diverticulaire. côlon, 68, 69 
pathologies inflammatoires intestinales, 74, 75 
pénétration, rayons X, 2 
périoste, 16, 17. 20. 29, 44, 45 
péritoine 64, 73F, 76 
pnéumaturie, 68, 69 
Pneumocxstis carinit, pneumonie, 42T 
pneumonie 

— à Klebsiella, 42T 
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pneumonies, 42, 43 
pneumopéritoine, 64 
pneumothorax, 36, 37 

poignet, IRM. 22 

polyarthrite, 12, 13, 22, 23, 45 
polygone de Willis, 110 

polypes adénomateux, côlon, 66 
polypes inflammatoires, côlon, 66F 
polypes, côlon, 66, 67 
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— voir aussi polypose adénomateuse Familiale 


polypose adénomateuse Familiale, 66, 76 
positionnement du patient, radiographie, 2 
poumon 

— abcès, 42 

— fibrose, 45 

- granulomatose, 48, 49 

— hyperaération, 42 

- opacité alvéolaire, 43 

— pneumonie, 42 

— tuberculose, 43. 48, 49 

— tumeurs, 44-47 
poumons en rayons de miel, 45 
Pouteau Colles, fracture, 6 
prélèvement dans les sinus pétreux, 116 
préparation colique, 66, 67 
produit de contraste 


— hydrosoluble, opacifications digestives 39F, 52, 65, 75 


— TDM. pancréatite, 62 

— paramagnétique, 5 

— voir aussi Opacifications barytées 
produit de contraste paramagnétique, 5 
prostate, 97 

- cancer, IOF, 21F, 97 
prostatectomie, hématurie, 88 
prothèse 

- biliaire. 61 

— colique, 67 
PSA (antigène spécifique de la prostate), 97 
pseudarthrose, neurofibromatose, 28 


pseudofractures (stries de Looser-Mtiikman), 


pseudokystes. pancréas, 62, 63F 
Pseudomonas aeruginosa, pneumonie, 42T 
pyélographie rétrograde, 91 


R 
rachis, 12, 14, 105 
— achondroplasie, 28 
- drépanocytose, 30F 
— infections, 12, 127 
— IRM, 101] 
— maladie de Paget, 10F, I1F 
- myélome, 21 
— ostéomalacie, 8, 13 
— spondylarthrite ankylosante, 13, 23 
— traumatisme, 12, 13F, 103, 123 
— tuberculose, 12, 127 
rachis cervical 
- myélopathie cervicarthrosique, 128 
— polyarthrite rhumatoïde, 13 
- traumatisme, 12, 13F, 123 
rachitisme, 8, 9 


racines nerveuses, discopathie dégénérative, 


radiographie, 2 
— 'oir aussi cliché standard 
— numérisée. rayons X, 2 
— thoracique, 2 
. pneumothorax, 36, 37 
radiographies standard 
— appareil digestif, 52, 64 
— appareil urinaire, 80 
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— cancer du poumon, 46, 47 

- crâne, 103, 123 

— 05. 2 

- pancréatite, 62 

- pathologie intestinale inflammatoire. 74 
— polyarthrite rhumatoïde, 23 

— rachis, 14, 15 


radiothérapie, séquelles-diagnostic différentiel avec récidive tumo- 


rale cérébrale. 115 
rate, fracture, 73F 
rayons X. 2 
reconstruction 3D, TDM. os, 3 
rectocolite hémorragique, 74, 75 
rectum, cancer, 67, 76F 
redistribulion vasculaire vers les sommets, 40F 
reflux gastro-æsophagien, SS 
rein 
— exploration, 80-85 
— hématurie. 86-88 
— insuffisance, 82, 84, 85 
-— masses, 90, 9] 
- traumatisme, 88, 89 
résidu post-mictionnel, 88 
résorption des houppes phalangiennes, hyperparathyroïdie, 9 
résorption osseuse sous-périostée, 9 
rhabdomyosarcome, appareil urinaire, 91 


S 


saccoradiculographie, 3, 14 
sarcoidose, S9 
sarcome d'Ewing (âge), 20T 
sarcomes, 76, 91 
Scheuermann, maladie de, 24T 
schistosomiase, 88, 93 
schwannome (neurinome) de l’acoustique, 114F 
scintigraphie 
— apparcil digestif, 53 
— appareil urinaire, 82, 83. 85 
- de ventilation/perfusion, 38 
- diverticulé de Meckel, 71 
- 05, 3 
.arthrite septique, 16 
. douleur dorsale, 13 
. Ostéoarthropathie hypertrophique, 44 
. ostéomyélite, 17 
. polyarthrite rhumatoïde, 33 
. tumeurs bénignes. 19 
. tumeurs malignes, 20, 21 
— rénale, 82, 83F 
— scintigraphie aux globules rouges, 70 
— scintigraphie marquée aux globules blancs, 73, 75 
— thallium, myocarde. 36-37 
Sinding-Larsen, maladie de, 24T 
sclérodermie, poumon, 45 
sclérose en plaques, 120. 121F 
selle turcique, 116, 117 
séquence FLAIR en IRM, hémorragie sous-arachnoïdienne, 111 
séquestre, 16, 17F, 30 
sidu/HTV, système nerveux central, 126, 127 
signe de Golden, 47F 
signe de la silhouette, 42 
sinus 
- caverneux, 116. 117 
- de la face, 30, 125F 
- sphénoïdal, 116 
sinusite frontale, abcès extradural, 125f 
spectroscopie par IRM, 104 
splénomégulie, maladie de Gaucher, 31F 
spondylarthrite ankylosante. 13. 23, 80F 
spondylite, 12, 13T 
spondylo-listhésis. L3T 
Staphvlococcus aureus, pneumonie, 42T 
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sténose colique, virole, cancer, 67 
sténose peptique, œsophage, 55 
sténoses 

- cancer du côlon, 67 

— œsophage, 54, 55 

— urètre, 97 
stercobilinogène, 60 
Streptococcus pneumoniae, pneumonie. 42T, 43 
stries de Looser-Milkman, 8, 9F 
symptômes du bas appareil urinaire, 96. 97 
syndesmophytes. 13T, 23 
syndrome 

— alvéoluire, 43 

— de jonction pyélo-urétérale, 92 

- des enfants battus 29, 100. 103, 123 
synovite transitoire de hanche, 26, 27 
système nerveux central, 100, 129 


T 


T score, ostéodensitométrie, 6 
temps de relaxation, IRM, 4 

— Jongitudinale, TRM. 4 

— transversale, IRM., 4 
tendon d'Achille, rupture, 4F 
TEPscan, 104, 105F 
tête fémorale 

— drépanocytose, 30F 

— épiphysiolyse, 27 

— luxation de hanche, 26 

- nécrose aseptique, 16F, 24, 31F 
thalassémie, 33, 31 
thallium, scintigraphie, myocarde. 36 
thrombo-embolie, accident vasculaire cérébral. 107 
thrombophlébite cérébrale, 107 
thrombose 

- d'un sinus veineux, 107 

— de l'artère mésentérique supérieure, 72 

— des sinus veineux intracrâniens. 107 

-— du tronc basilaire, 106 
tibia 

- fracture, 2F 

- neurofibromatose, 28 

— OStéochondrite, 24 
tige pituitaire, 116 
tissu mou 

— absorption des rayons X, 19T 

- fracture osseuse, 33 
tomodensitométrie 

- appareil digestif, 53 

- cancer du poumon, 47F 

- colite inflammatoire, 75 

- côlon, 66-68 

- douleur dorsale. 15 

— foie, 56 

— haute résolution, 45, 50 

— hémorragie méningée, 110, 111 

- maladie de Paget, 10, 11F 

- métastases pulmonaires, 21 

— occlusion, 65 

— 05, 3, 19 

— OStéomyélite, 17 

— pancréatite, 62, 63 

— pneumopéritoine, 64 

— pneumothorax, 37 

— rachis, 14 

— système nerveux central, 100, 106, 108, 123 

- traumatisme abdominal, 73 

- urinaire, 81, 85, 90, 95 
tomodensitométrie à haute résolution. 45, 50 
tomographie par émission de positron (TEP), 67. 77. 104. 105F 
toucher rectal, prostate, 97 
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toux, étiologies, 44, 45 


— voir aussi bronchopneumopathie chronique obstructive 


toxoplasmose, 126 
tractus digestif, 52, 77 
traumatisme. 32, 33 
— axonal diffus, 122 
- crânien, 100, 103, 122, 123 
- par cisaillement, cerveau, 122 
- pur contrecoup, |22F 
— rachis, 12, 13F, 103, 123 
— rein, 88, 89 
— syndrome des enfants battus, 29, 100. 103, 123 
— système nerveux central, 100, 103, 122, 123 
- urètre, 97 
triangle de Codman, 20 
troisième ventricule, kyste colloïde, 118F 
tronc cérébral, tumeurs, 113 
troubles moteurs, œsophage, 55 
troubles visuels, tumeurs hypophysaires, 116 
tuberculome, intracränien, 124 
tuberculose 
- appareil urinaire, 93, 97 
— crâne. 124 
— poumon, 43, 48, 49 
— primaire, 48F 
— pulmonaire post-primaire, 49 
— pulmonaire primaire, 48, 49 
- rachis, 12, 127 
— rein, 88 
tumeurs 
— brune (ostéoclastome). 9 
- cérébrales, 108, 124 
- Côlon, 66, 67 
— de Pancoast-Tobias, 44 
- desmoïdes, abdomen, 76, 77F 
— de Wilms, 91 
—extra-axiales, 114, 115F 
— hypophysaire, 116, 117 
— intra-axiales. intracrâniennes, 112, 113 
— intracrâniennes, 122, 115, 120 
— intraventriculaires, 113 
— 05, 18-21] 
— osseuse à cellules géantes, 18F, IST, 19F 
— pancréas, 63 
— pelvis, 93 
— poumon, 44-47 
— prostate, 97 
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— rachis, 128, 129F 

— rein, 80, 86, 87F, 90, 9 

- rétropéritonéales, 91 

— Sclérose en plaques : diagnostic différentiel, 120 
— stromales, abdomen, 76 

— synoviales, 23T 

— urothéliale, 88, 90, 96 

— vessie, 88, 90, 91, 9% 

— voir aussi métastases 


U 


unçus, lésions axonales diffuses, 122F 
unités Hounsfeld. valeurs, 19T 
uretère 

— duplication, 82F, 92F 

— tuberculose, 94F 
urétérocèle, 82F, 92 
urètre, 92, 97 
urétrographie rétrograde, 97 
urgences 

- cérébrale, 105 

— urinaire, 94 
urographie intraveineuse, 82, 94 


V 


valves de l'urètre postérieur, 92, 97 
valvules conniventes, 64 
vasospasme, hémorragie méningée, 111 
veine cave inférieure, tumeurs rénales, 90 
vertèbres 

— bloc congénital, 12 

- fractures, 5E, 7 

- maladie de Paget, 10F, 11F 

_- maladie de Scheuermann, 24T 

— ostéomalacie, 8 
vertèbres biconcaves, ostéomalacie, 8 
vésicule, 58 
vessie. 88, 90, 91, 96, 97 
voie biliaire, 58-61 

— principale, calculs, 58 
volvulus, 64 

— du sigmoïde, 64 


Z 


Z. score, ostéodensitométrie, 6 


wWww.lemanib.com 


Tout Est Gratuit 


“Gratuittement 


Radiologie et nage 





jerle medicale 





Livres, memoires,rapport de stage,courses,radiologie 
conventionnelle, Scanner, TDM,IRM,Scintigraphie, 
Medecine nucleaire,Radiotherapie, Radiologie 
Interventionnelle, Oncologie,Clichees,Cas 
interpretes,exposes medecine 


https://www.lemanip.com/ 


WWW.Iemanip.com 


Paratger Le Site www.lemanip.com Tout Est Gratuit 


wWww.lemanip.com 


